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Kein  Arzt  ist  heutzutage  mehr  imstande,  alle  Gebiete  der  praktischen 
Medizin  vollkommen  zu  beherrschen  und  sich  an  Hand  der  einschlägigen 
Lehrbücher  dauernd  mit  dem  modernen  Stand  der  Gesamtmedizin  vertraut 
zu  machen.  Andererseits  ist  es  aber  nicht  nur  für  die  Studierenden, 
sondern  auch  für  den  Arzt  ein  dringendes  Erfordernis,  die  neuen  bewährten 
Errungenschaften  der  Gesamtmedizin  sofort  zu  erfassen,  damit  er  sie  sich 
für  sein  Spezialgebiet  nutzbar  machen  kann.  Das  brachte  uns  auf  den 
Gedanken,  eine  Sammlung  von  kurzen,  aber  vollständigen  Leitfäden  der 
Medizin  zu  begründen,  die  es  infolge  ihrer  konzentrierten  Fassung  jedem 
Mediziner  ermöglichen,  sich  über  den  jeweiligen  Stand  der  Wissenschaft 
und  Technik  in  den  vielen  Einzeldisziplinen  der  Medizin  zu  informieren 
und  auf  dem  Laufenden  zu  erhalten. 

Bisher  war  ein  Studium  in  dieser  Weise  nur  an  Hand  von  wenig 
wissenschaftlich  gehaltenen  Repetitorien  möglich,  die  lediglich  eine  Vor- 
bereitung  zum  Staatsexamen  für  den  Studenten  abgaben,  aber  weder 
auf  der  Höhe  der  Wissenschaft  standen  noch  irgendwie  eine  feste  Grundlage 
für  sein  ganzes  späteres  medizinisches  Denken  und  Handeln  legen  konnten. 
Hierin  sollen  die  Leitfäden  der  praktischen  Medizin  Abhilfe  schaffen. 

Da  die  Aufgabe,  in  einem  Leitfaden  kurz  und  doch  wissenschaftlich 
und  erschöpfend  ein  Spezial- Gebiet  der  praktischen  Medizin  zusammen¬ 
zufassen,  an  den  Autor  sehr  große  und  schwere  Anforderungen  stellt, 
wandten  wir  uns  mit  der  Bitte  um  Mitarbeit  ausschließlich  an  solche 
Universitätsprofessoren  und  Dozenten,  die  nicht  nur  an  einer  großen 
modernen  Klinik  ausgebildet  waren,  sondern  denen  auch  jetzt  neben  der 
reichen  Erfahrung  eine  dauernde  Lehrtätigkeit  und  die  Verfügung  über 
ein  großes  eigenes  Material,  an  dem  ihnen  die  Prüfung  aller  Neuerungen 
in  ihrem  Spezialfach  möglich  ist,  die  Bearbeitung  ihres  Gebietes  erleichtert. 
Wenn  zur  Bearbeitung  fast  ausnahmslos  Berliner  Gelehrte  herangezogen 
wurden,  so  lag  der  Grund  dafür  darin,  daß  die  Sammlung  den  Nebenzweck 
verfolgt,  darzustellen,  was  gegenwärtig  in  Berlin  als  der  größten  medizi¬ 
nischen  Fakultät  Deutschlands,  die  dank  ihrer  großen  Institute,  sowie  dem 
reichen  Krankenmaterial  eine  gewisse  Sonderstellung  einnimmt,  gelehrt  wird. 

So  sollen  die  Leitfäden  zunächst  den  augenblicklichen  Stand  der  praktischen 
Medizin  an  den  Berliner  Kliniken  und  Instituten  repräsentieren,  wobei  jedoch 
selbstverständlich  nicht  nur  die  Erfahrungen  aller  anderen  deutschen  Ge¬ 
lehrten  und  Praktiker,  sondern  die  der  gesamten  medizinischen  Welt  mit 
berücksichtigt  sind.  In  kurzen  Zügen  —  wenn  nötig,  durch  klare  typische 
Bilder  erläutert  —  sollen  die  Leitfäden  den  Studenten  in  die  gesamte 
praktische  Medizin  einführen.  Mit  ihrer  Hilfe  hat  er  Gelegenheit,  sich 


in  kurzer  Zeit  die  bedeutendsten  Errungenschaften  der  praktischen  medi¬ 
zinischen  Wissenschaften  zu  eigen  zu  machen.  Besonders  sind  natürlich 
die  Leitfäden  zur  Verfolgung  des  klinischen  Unterrichts  und  zum  Ver¬ 
ständnis  der  Vorlesungen  der  Universitätslehrer  bestimmt  Daher  werden 
sie  auch  allen  Ärzten,  die  in  Berlin  oder  an  anderen  Orten  sich  an 
Dozentenkursen  beteiligen,  willkommen  sein.  Im  übrigen  treten  die  Leit¬ 
fäden  nicht  mit  dem  Anspruch  auf,  umfangreichere  Lehrbücher  zu  ersetzen, 
dagegen  sollen  sie  zur  zweckmäßigen  Einführung  in  solche  größere  Werke 
dienen  und  ihr  Studium  erleichtern. 

Einmal  durch  die  Leitfäden  eingeführt  und  mit  ihnen  vertraut  gemacht, 
soll  der  Arzt  später  dauernd  Gelegenheit  haben,  sich  durch  sie  weiter  über 
alle  Neuerungen  und  Erfahrungen  zu  orientieren,  da  es  sich  der  Heraus¬ 
geber  und  die  Mitarbeiter  angelegen  sein  lassen  werden,  in  den  folgen¬ 
den  Auflagen  jeweilig  das  neue  Praktisch-Bewährte  zusammenzufassen. 

Der  einheitliche  Charakter  des  Unternehmens  ermöglicht  es  ferner, 
sich  rasch  mit  einem  Spezialfach  sowie  den  dazu  gehörigen  Hilfs-  und 
Grenzgebieten  vertraut  zu  machen.  Durch  Hinweise  auf  die  einzelnen 
Leitfäden  wird  es  erreicht,  daß  der  Leser  durch  Wiederholung  nicht  un¬ 
nötig  seine  Zeit  verliert,  andererseits  aber  doch  sich  in  jeder  Beziehung 
gründlich  und  erschöpfend  orientieren  kann. 

Wir  hoffen,  daß  sich  für  jeden,  der  sich  in  der  praktischen  Medizin 
allgemein  oder  speziell  fortbilden  will,  vor  allem  für  den  praktischen 
Arzt,  dann  aber  für  die  Studierenden,  der  neue  Weg,  sich  mit  Hilfe  der 
Leitfäden  auszubilden,  als  vorteilhaft  erweisen  wird. 

Außer  den  erschienenen  Bänden  (s.  S.  4  unten)  befinden  sich  noch 
folgende  in  Bearbeitung: 

Leitfaden  der  Augenheilkunde:  Uni v.- Prof.  Dr.  Helbron,  Privatdozent  fflr 
Augenheilkunde,  ehemal.  1.  Assistent  a.  d.  Univ.- Augenklinik  in  Berlin  (Geh. 
Rat  v. Michel). 

Leitfaden  der  speziellen  Chirurgie:  Univ.- Professor  Dr.  Bockenheimer. 

Leitfaden  der  Hals-,  Nasen-  und  Kehlkopfkrankheiten:  Geh.  Rat  Uni¬ 
versitäts-Professor  Dr.  P.  Hey  mann. 

Leitfaden  der  Röntgendiagnostik  chirurgischer  Krankheiten:  Univ.- Prof. 
Privatdozent  Oberstabsarzt  Dr.  Rumpel,  ehemal.  Assistent  a.  d.  chirurgischen 
Univ.-Klinik, Berlin  (Exzellenz  v.  Bergmann  und  Geh.  Rat  Bier). 

Leitfaden  der  Kriegschirurgie:  Oberstabsarzt  Dr.  Franz,  ehemaliger  consult. 
Chirurg  auf  dem  sQdwestafrikanischen  Kriegsschauplatz,  früherem  Assistenten 
von  Exz.  von  Bergmann  und  Geheimrat  von  Eiseisberg. 

Es  ist  in  Aussicht  genommen,  späterhin  die  ganze  Sammlung  in 
mehrere  starke  Bände  zusammengebunden  zu  ermäßigten  Preisen  ab¬ 
zugeben,  so  daß  jedem  Studenten  und  Arzt  Gelegenheit  gegeben  ist,  die 
Leitfäden  dauernd  seiner  Bibliothek  einzuverleiben.  Damit  hängt  es  zu¬ 
sammen,  daß  bei  Subskription  auf  die  broschierte  Ausgabe  schon  jetzt 


ermäßigte  Preise  gegeben  werden;  den  Subskribenten  werden  auf  Wunsch 
Einbanddecken  für  Sammelbände  im  Umfang  von  je  40  bis  50  Druck¬ 
bogen  geliefert,  sobald  genügend  Einzelbände  vorliegen.  Wir  hoffen,  daß 
sich  auch  die  ausländischen  Arzte  die  zusammenfassende  Darstellung  des 
Gebietes  der  praktischen  Medizin  bei  uns  in  Deutschland  zu  Nutze  machen 
werden,  da  sie  sich  durch  sie  kurz  eingehend  über  den  Stand  unserer 
deutschen  Forschung  und  über  die  praktische  Ausübung  der  Medizin 
orientieren  können. 

Der  Verlag  hat  sich  besonders  bemüht  trotz  erstklassiger  Ausstattung 
einen  außerordentlich  billigen  Preis  zu  erzielen.  Er  wird  alle  Mittel  an¬ 
wenden,  um  die  Absichten  des  Herausgebers  und  der  einzelnen  Mitarbeiter 
durch  größte  technische  Vollkommenheit  nach  Kräften  zu  unterstützen 

Fertig  liegen  vor: 

I.  Williger,  Zahnärztliche  Chirurgie,  II.  Auflage.  VIII  und  142  Seiten 

mit  9  Tafeln  und  114  Abbildungen.  Geheftet  AL  4.50,  gebunden  AL  5.20 
Bei  Subskription  auf  das  ganze  Unternehmen . Geheftet  AL  4.05 

II.  Pinkus,  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten,  XII  und  272  Seiten 

mit  68  Abbildungen . Geheftet  M.  7.—,  gebunden  M.  8.— 

Bei  Subskription  auf  das  ganze  Unternehmen . Geheftet  AL  6.30 

III.  Zuelzer,  Innere  Medizin,  Band  L  320  Seiten  mit  1  Tafel  und  15  Ab¬ 

bildungen  im  Text . Geheftet  AL  7.50,  gebunden  AL  8.50 

Bei  Subskription  auf  das  ganze  Unternehmen . Geheftet  AL  6.75 

IV.  Frankenhäuser,  Physikalische  Heilkunde,  VDI  und  320  Seiten 

mit  74  Abbildungen . Geheftet  M.  7.50,  gebunden  AL  8£0 

Bel  Subskription  auf  das  ganze  Unternehmen . Geheftet  AL  6.75 

V.  Citron,  Klinische  Bakteriologie  und  Protozoenkunde,  VIII  und 

172  Seiten  mit  7  farbigen  Tafeln  und  65  Abbildungen  im  Text 

Geheftet  AL  6.40,  gebunden  AL  7.20 
Bel  Subskription  auf  das  ganze  Unternehmen . Geheftet  AL  5.75 

VI.  Rüge  und  zur  Verth,  Tropenkrankheiten  und  Tropenhygiene, 

VIII  und  463  Seiten  mit  8  Karten  und  201  Abbildungen  im  Text 

Geheftet  AL  13.— ,  gebunden  AL  14.20 
Bei  Subskription  auf  das  ganze  Unternehmen  ....  Geheftet  AL  1 1.70 

VII.  Zuelzer,  Innere  Medizin,  Band  II.  IV  und  347  Seiten. 

Geheftet  AL  9  —,  gebunden  AL  10.— 


Bei  Subskription  auf  das  ganze  Unternehmen . Geheftet  Al.  8.10 

VIII.  Wollenberg,  Orthopädische  Chirurgie,  VIII  und  264  Seiten  mit 
147  Abbildungen  im  Text  ....'.  Geheftet  AL  7.—,  gebunden  AL  8.— 
Bei  Subskription  auf  das  ganze  Unternehmen . Geheftet  AL  6.30 

IX.— XI.  Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie,  XVI  und  804  Seiten  mit 
1034  Abbildungen  im  Text  und  auf  64  Tafeln. 

Geheftet  Al.  30.  gebunden  Al.  33.— 
Bei  Subskription  auf  das  ganze  Unternehmen  ....  Geheftet  Al.  27.— 
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Vorwort 


Von  dem  Gesamtgebiet  der  Chirurgie  hat  sich  allmählich  die  all¬ 
gemeine  Chirurgie  als  besonderer  Unterrichtszweig  abgeschieden,  obwohl 
sie  in  vieler  Beziehung  so  innig  mit  der  speziellen  Chirurgie  zusammen¬ 
hängt,  daß  schon  die  Einteilung  des  Stoffes  auf  große  Schwierigkeiten 
stößt 

Von  den  Hörem  meiner  Vorlesungen,  die  ich  seit  12  Semestern  an 
der  Berliner  Universität  über  allgemeine  Chirurgie  halte,  bin  ich  immer 
wieder  dazu  angeregt  worden,  diese  in  einem  Leitfaden  niederzulegen, 
der  nur  das  Bewährte,  dies  allerdings  in  erschöpfender  Darstellung  und 
unter  Beigabe  zahlreicher  Abbildungen  bringen  solle. 

So  entschloß  ich  mich,  die  Erfahrungen  aus  meiner  Ässistentenzeit 
an  der  v.  Bergmann  sehen  Klinik  und  aus  meiner  späteren  selbständigen 
Arbeit  unter  Heranziehung  der  verschiedenen  Werke  der  allgemeinen 
Chirurgie,  der  Zweig-  und  Grenzgebiete  sowie  der  gesamten  einschlägigen 
Literatur  niederzulegen. 

ln  erster  Linie  soll  der  Leitfaden  dem  Studierenden  zur  Einführung 
in  die  allgemeine  Chirurgie  dienen  und  es  ihm  ermöglichen,  sich  auf  diesem 
umfangreichen  Gebiet  rasch  zu  orientieren;  dem  praktischen  Arzt  soll  das 
Werk  Gelegenheit  bieten,  sich  über  die  bewährten  Neuerungen  in  der 
allgemeinen  Chirurgie  genau  zu  unterrichten,  um  sie  für  seine  praktische 
Tätigkeit  verwerten  zu  können;  dem  Spezialisten  endlich  soll  es  eine 
übersichtliche  Zusammenstellung  der  derzeitigen  allgemeinen  Chirurgie 
geben. 

Das  Werk  kommt  in  3  Teilen  zur  Ausgabe.  Der  I.  Teil  enthält  die 
chirurgische  Operationslehre,  der  II.  Teil  die  chirurgischen  Erkrankungen 
mit  Ausnahme  der  Geschwülste  und  Zysten,  der  III.  Teil  bringt  Geschwülste 
und  Zysten. 

Bei  dem  überaus  zahlreichen  Abbildungsmaterial  war  es  nicht  mög- 
idi,  alle  Abbildungen  als  Originalien  zu  bringen.  Vielfach  sind  auch 
Werke  herangezogen  worden,  um  die  Leser  auf  dieselben  als  Ergänzung 
des  Leitfadens,  dessen  Text  nur  so  kurz  als  möglich  unter  Weglassung 
von  Namen  und  Daten  gefaßt  werden  konnte,  aufmerksam  zu  machen. 


VI 


Vorwort 


Trotzdem  finden  sich  eine  große  Anzahl  von  Originalaufnahmen  in  dem 
Werk,  teils  früheren  Arbeiten  von  mir  entlehnt,  teils  neu  hergestellt  unter 
Benutzung  meines  für  die  Vorlesungen  allmählich  gesammelten,  recht  um¬ 
fangreichen  Demonstrationsmaterials.  So  konnten  im  III.  Teil  z.  B.  nur 
Originalien  gebracht  werden. 

Allen,  die  an  dem  Zustandekommen  des  Werkes  beigetragen  haben, 
vor  allem  den  Kollegen  für  mannigfache  Ratschläge  und  Überlassung  von 
Illustrationsmaterial,  den  Verlegern  für  die  Überlassung  von  Klischees  aus 
fremden  Werken  und  aus  meinen  eigenen,  den  wissenschaftlichen  Zeich¬ 
nern  Frau  Ehlers  und  Herrn  Landsberg  für  die  Herstellung  von  Zeich¬ 
nungen  mikroskopischer  Präparate,  Fräulein  Margarete  Wendland  für  die 
Anfertigung  von  Zeichnungen  makroskopischer  Präparate,  den  Fabrikanten 
Herren  Windler,  Lautenschläger,  Louis  und  H.  Loewenstein,  Haertel, 
Reiniger,  Gebbert  und  Schall  für  die  Lieferung  von  Klischees  sage  ich 
hiermit  meinen  verbindlichsten  Dank. 

Zu  ganz  besonderem  Dank  bin  ich  meinem  langjährigen  Mitarbeiter 
Herrn  Dr.  med.  Braeß,  dem  die  Durchsicht  des  Werkes  oblag,  verpflichtet. 

Daß  das  Werk  in  so  guter  Ausstattung  mit  so  zahlreichem  Illustrations¬ 
material,  dessen  Reproduktion  nur  nach  dem  modernsten  Verfahren  be¬ 
trieben  wurde,  zustande  kam,  ist  das  große  Verdienst  des  Verlegers, 
Herrn  Dr.  Werner  Klinkhardt,  der  in  freigebigster  und  großzügigster  Weise 
an  der  Herstellung  des  Werkes  mitgearbeitet  hat. 

Möge  das  Buch  den  Lesern  die  Freude  bereiten,  die  ich  bei  der 
langjährigen  Ausarbeitung  desselben  gehabt  habe. 


Berlin,  im  Januar  1914. 
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Die  Chirurgische  Operationslehre 

A.  Die  Asepsis 

Durdi  die  Entdeckung  Pasteurs  (1861),  daß  Mikroorganismen  die 
Ursache  von  Gärungen  und  Zersetzungen  organischer  Massen  sind,  ist 
auch  die  Chirurgie  in  hohem  Maße  beeinflußt  worden.  Es  galt,  den 
Kampf  mit  diesen  Gebilden  aufzunehmen. 

Lister  war  der  erste,  der  (1867)  gegen  diese  kleinsten  teils  dem 
Pflanzen-,  teils  dem  Tierreich  angehörenden  Lebewesen,  die  als  Störer 
der  Wundheilung  jedem  Fortschritt  auf  dem  Gebiet  der  Wundbehandlung 
und  der  operativen  Chirurgie  hinderlich  sein  mußten,  erfolgreich  vorging. 
Er  suchte  die  durch  Wirkung  der  Mikroorganismen  im  Körper,  an  Wunden, 
im  Operationsgebiet  entstehende  Fäulnis,  die  man  kurzweg  als  Sepsis 
bezeichnete,  durch  chemische  Mittel  zu  verhindern,  die  die  Mikroorganis¬ 
men  abtöten  sollten.  Sein  unsterbliches  Verdienst  wird  es  bleiben,  durch 
Einführung  der  Karbolsäure  (5%)  in  die  Wundbehandlung  und  in  die 
operative  Chirurgie  nicht  nur  mit  einem  Schlag  die  gefährlichen  Wund¬ 
krankheiten  vermindert,  sondern  auch  die  Chirurgie  in  ihre  heutigen  Bah¬ 
nen  gelenkt  zu  haben.  Da  die  Karbolsäure  gegen  die  Fäulnis  (Sepsis) 
wirksam  war,  so  nannte  er  sie  antiseptisch.  Es  entstand  die  Lehre  von 
der  Antisepsis,  die  zwei  Jahrzehnte  hindurch  eine  führende  Rolle  in 
der  Chirurgie  innegehabt  hat  und  auch  heutzutage  noch  in  vereinzelten 
Fällen  Anwendung  findet.  Folgerichtig  bemühten  sich  Lister  und  seine 
Schüler,  alles  was  mit  der  Wunde  in  Berührung  kommen  konnte,  Hände 
und  Kleidung  des  Operateurs  und  seiner  Assistenten,  Instrumente,  Naht- 
und  Verbandmaterial,  ja  selbst  die  Luft  des  Operationssaales  keimfrei, 
.antiseptisch“  zu  machen. 

Den  unermüdlichen  Forschungen  unserer  ersten  Chirurgen,  vor  allem 
v.  Bergmann  und  den  Bakteriologen  Koch  und  Pasteur  haben  wir  den 
weiteren  Fortschritt  von  der  antiseptischen  Behandlung  zur  Asepsis  zu 
verdanken.  Es  ergab  sich,  daß  die  Karbolsäure,  ebenso  wie  die  anderen, 
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ähnlich  wirkenden  Mittel:  Salizyl-  und  Borsäure,  Sublimat,  Thymol,  zwar 
die  Fäulnis  in  der  Wunde  hinderten,  allerdings  auch  nur  in  den  ober¬ 
flächlichsten  Schichten,  zugleich  aber  die  Wunde  stark  zur  Sekretion  reizten, 
dadurch  die  Heilung  störten  und  die  Ernährung  der  Gewebe  ungünstig 
beeinflußten.  Daher  mußten  Mittel  und  Wege  gefunden  werden,  um 
ohne  Schädigung  der  Gewebe  eine  Zersetzung  durch  Mikroorganismen 
zu  verhindern.  An  Stelle  der  Antisepsis,  die  die  Mikroorganismen  durch 
chemische  Mittel  in  der  Wunde  zu  vernichten  suchte,  trat  die  Asepsis,  die 
sie  von  der  Wunde  der  akzidentellen  wie  der  operativ  entstandenen  fern¬ 
halten  sollte. 

Der  Ausbau  der  Asepsis  beanspruchte  eine  viel  breitere  Grundlage 
als  sie  die  Antisepsis  besaß.  Denn  neuere  Arbeiten  hatten  gezeigt,  daß 
die  für  den  Menschen  pathogenen  Mikroorganismen  sich  in  seiner  Um¬ 
gebung  jederzeit  finden  und  daher  bei  Operationen  und  jeder  Behandlung 
der  Wunde  fortwährend  in  diese  zu  geraten  drohen.  Sie  haften  an  den 
Händen  des  Operateurs,  den  Instrumenten,  den  Verbandstoffen,  an  dem 
Kranken  selbst  und  an  seiner  Umgebung. 

Den  bahnbrechenden  Arbeiten  von  Schimmelbusch  und  anderen 
Chirurgen  ist  es  zu  danken,  daß  wir  heute  Mittel  und  Wege  kennen,  die 
uns  Operation  und  Wundbehandlung  unter  Fernhaltung  von  Mikroorga¬ 
nismen,  d.  h.  aseptisches  Operieren  und  Behandeln  gestatten.  Es  sind 
dies  in  erster  Linie  physikalische  Methoden. 

Die  Lehre  von  der  Asepsis  beschäftigt  sich  daher  im  wesentlichen 
mit  folgenden  zwei  Hauptfragen: 

I.  Wie  befreien  wir  die  Körperoberfläche  des  Kranken  in  der  Um¬ 
gebung  der  Wunde  und  im  Bereich  des  Operationsgebietes  sowie  die 
Hände  des  Chirurgen  und  seiner  Assistenten  usw.  von  Mikroorganismen? 

II.  Wie  halten  wir  die  weitere  Umgebung  aseptisch?  so  vor  allem 
die  Gegenstände,  mit  denen  die  Wunde  in  Berührung  kommt,  z.  B.  die 
Instrumente,  die  Verbandstoffe  usw. 

Da  ein  einheitliches  Verfahren  zur  Herstellung  der  erforderlichen 
Asepsis  bis  jetzt  nicht  gefunden  worden  ist,  so  muß  jede  dieser  Fragen 
für  sich  beantwortetet  werden. 

I.  Selbst  die  sauberste  und  bestgepflegte  Haut  beherbergt  an  der  Ober¬ 
fläche,  an  den  Haaren,  ebenso  auch  in  den  tieferen  Schichten,  namentlich 
in  den  Talg-  und  Schweißdrüsen  Unmengen  von  Bakterien,  die  unschäd¬ 
lich  zu  machen  wir  bemüht  sein  müssen.  Hierzu  bieten  sich  zwei  Mög¬ 
lichkeiten: 

a)  die  Körperoberfläche,  also  die  Haut,  wird  durch  ausgiebige  Rei- 
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nigung  und  durch  Behandlung  mit  Desinfizientien  möglichst  frei  von  Mikro¬ 
organismen  und  ihren  Sporen  gemacht  oder 

b)  die  Haut  wird  mit  Mitteln  bearbeitet,  die  ein  Hervortreten  der 
Mikroorganismen  und  ihrer  Sporen  nach  außen  verhindern. 

Man  sucht  also  die  Keime  bei  a)  zu  vernichten,  bei  b)  von  Orten 
fernzuhalten,  wo  sie  schaden  können. 

ad  a)  Von  den  vielen  Methoden,  die  die  Mikroorganismen  in  der 
Umgebung  der  Wunde  und  im  Bereich  des  Operationsgebietes  abzutöten 
erstreben,  zählt  die  Desinfektion  nach  Fürbringer  noch  die  meisten 
Anhänger.  Sie  besteht  in  einer  mechanischen  Reinigung,  in  Entfettung 
sowie  Desinfektion  der  Haut  und  kann  natürlich  nicht  nur  für  den  Patienten, 
sondern  auch  für  den  Operateur  und  die  übrigen  bei  der  Operation  be¬ 
teiligten  Personen  Verwendung  finden.  Es  folgen  der  Reihe  nach: 

1.  Waschen  und  Bürsten  der  Haut  10  bis  20  Minuten  lang  (Kontrolle 
mit  Sanduhr)  andauernd  mit  kalihaltiger,  die  Haut  auflockernder  Seife. 
Bei  sehr  zarter  Haut  kann  man  einen  Wattebausch  an  Stelle  der  Bürste 
(Abb.  1)  benutzen.  Beide  müssen  in  der  später  angegebenen  Weise 
steril  =  keimfrei,  d.  h.  frei  von  Mikroorganismen  und  ihren  Sporen  ge¬ 
macht  sein.  Der  mechanischen  Reinigung  geht,  wenigstens  bei  größeren 
Eingriffen,  sobald  sie  nicht  etwa  plötzlich  auszuführen  sind,  ein  Voll¬ 
bad  des  Patienten  voraus.  Stets  wird  die  Haut  der  Kranken  vor  der 
Waschung  rasiert.  An  empfindlichen  Körperstellen  kann  man  durch  Auf¬ 
trägen  von  Rasolin  die  Haare  schmerzlos  entfernen  oder  man  rasiert 
diese  Stellen  erst  dann,  wenn  die  zur  Operation  selbst  erforderliche 
Anästhesie  oder  Narkose  bereits  eingeleitet  worden  ist. 

Das  zur  Reinigung  benutzte  möglichst  heiße  Wasser  muß  vorher 
gekocht  werden.  Der  Operateur  und  das  Hilfspersonal  waschen  sich  nach 
Entfernung  von  Ringen  usw.  in  dem  fließenden  Wasser  der  in  den 
modernen  Operationsälen  allgemein  üblichen  Waschtische  mit  Selbstregu¬ 
lierung  des  Zuflusses  (Abb.  26).  Das  zum  Waschen  des  Kranken  er¬ 
forderliche  heiße  Wasser  wird  in  emaillierten  ausgekochten  Wasdibedcen 
herbeigeschafft  und  mehrmals  erneuert.  Der  Unternagelraum  und  der  Nagel¬ 
falz  sollen  zu  Beginn  des  Waschens,  nicht  erst  an  dessen  Ende  gerei¬ 
nigt,  die  Nägel  beschnitten  und  durch  Feilen  geglättet  werden.  Hierzu 
sind  aseptische  Nagelreiniger,  Scheren  und  Feilen  (Abb.  147)  zu  verwenden. 

Von  größter  Bedeutung  ist  es,  daß  der  Chirurg  nicht  nur  seine  Haut 
und  seine  Nägel  sorgfältig  pflegt  —  der  Nagel  soll  so  lang  sein,  daß  er 
die  Fingerkuppe  gerade  deckt,  aber  nicht  unter  diese  herabgeht  —  sondern 
daß  er  auch  jede  Beschmutzung  seiner  Hände  vermeidet.  Ist  er  genötigt, 
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die  Mundhöhle,  die  Sdieide  oder  den  Mastdarm  zu  untersuchen ,  so  soll 
er,  ebenso  wie  bei  der  Berührung  bereits  infizierter  Wunden,  die  eitern 
oder  jauchen,  sich  zuvor  durch  Gummifingerlinge  (Abb.  2)  oder  Gummi¬ 
handschuhe  (Abb.  3)  schützen. 

2.  Dem  Waschen  folgt  das  Abtrocknen  mit  einem  sterilen  rauhen 
Handtuch. 

3.  Die  Haut  wird  3  Minuten  lang  mit  70 — 80°/'o  Alkohol  abgerieben 
der  entfettend,  bakterizid  und  wasserentziehend  wirkt,  wodurch  das  Ein¬ 
dringen  antiseptischer  wäßeriger  Lösungen  in  die  Haut  begünstigt  wird. 

4.  Zuletzt  kommt  eine  Waschung  mit  0,05 — 0,1  %  Sublimatlösung 
(1878  von  v.  Bergmann  eingeführt)  3  Minuten  lang.  Hierbei  muß  die 
Haut  und  natürlich  auch  die  Sublimatlösung  vollständig  frei  von  Seifen¬ 
spuren  sein,  da  andernfalls  das  Sublimat  mit  diesen  in  Wasser  unlösliche 
Verbindungen  eingeht  und  dadurch  wirkungslos  wird. 

Zur  Herstellung  der  Sublimatlösung  benutzt  man  die  in  den  Apo¬ 
theken  vorrätigen  v.  Angerer  sehen  Pastillen  zu  1  und  2  g.  Sie  werden 
in  warmem  vorher  abgekochten  Wasser  aufgelöst.  An  Stelle  des  gif¬ 
tigen  Sublimats,  gegen  das  mitunter  auch  Idiosynkrasie  besteht,  kann 
eine  Abspülung  mit  steriler  Kochsalzlösung  oder  sterilem  Wasser,  oder 
mit  antiseptischen  Mitteln,  wie  Sublamin,  Lysol,  Lysoform  treten.  Bei 
sehr  fettiger  Haut  empfiehlt  sich  außerdem  zu  Beginn  der  Desinfektion 
eine  Abreibung  mit  Schwefeläther  oder  dem  billigeren  Benzin. 

Da  bei  chirurgischen  Eingriffen  die  Umgebung  des  Operationsfeldes 
und  die  Hände  des  Operateurs  und  seiner  Gehilfen  immer  von  neuem 
durch  Blut  verunreinigt  werden,  so  wird  eine  häufig  wiederholte  Ab¬ 
spülung  mit  antiseptischen  (Sublimat-,  Borsäure-Lösung)  oder  aseptischen 
Flüssigkeiten  (steriles  Wasser,  sterile  Kochsalzlösung)  erforderlich. 

Der  von  v.  Mikulicz  zur  Hautdesinfektion  eingeführten  Methode  mit 
Seifenspiritus  ist  nach  Küttner  die  unter  a)  und  b)  angegebene  Methode 
vorzuziehen. 

ad  b)  Während  man  durch  die  unter  a)  angeführten  Maßnahmen  die 
Mikroorganismen  an  der  Oberfläche  der  Haut  und  in  den  darunten- 
liegenden  Schichten  zu  vernichten  sucht,  gehen  die  neueren  Bestrebungen 
dahin,  sie  in  der  Tiefe  festzuhalten  (v.  Oettingens  Bakterienarretierung). 
Dazu  bestimmte  die  Erfahrungstatsache,  daß  sie  hier  nicht  nur  viel  reich¬ 
licher  Vorkommen  als  an  der  Oberfläche,  sondern  daß  auch  gerade  die 
pathogenen  Keime  vorzugsweise  in  der  Tiefe  der  Gewebe  sitzen.  Die 
beiden  wichtigsten  der  aus  diesen  Erwägungen  eingeführten  Verfahren 
sind  die  folgenden: 
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1.  Die  von  Ahlfeldt,  Schumburg,  v.  Bruns  und  seinen  Schülern  ein¬ 
geführte  Desinfektion  der  Hautoberfläche  mit  76%  Alkohol  oder 
mit  gewöhnlichem  Brennspiritus  ca.  5 — 10  Minuten  lang.  Die  Haut  soll 
lediglich  zur  Schrumpfung  gebracht  und  dadurch  ein  Herausdringen  der 
Mikroorganismen  aus  der  Tiefe  unmöglich  gemacht  werden. 

2.  Das  Besprengen  und  Bepinseln  der  Haut  mit  Gummilösungen 
(Heussner),  Chirosoter  (Klapp,  Dönitz),  Gaudanin  (Döderlein). 

Am  einfachsten  ist  die  Methode  von  Großig  bei  der  die  Haut 
des  Operationsgebietes  trocken  rasiert  und  mit  10%  Jodtinktur  zwei¬ 
mal  bestrichen  wird.  Sie  hat  sich  bereits  in  zahlreichen  Fällen  auch  für 
größere  Eingriffe  als  ausreichend  erwiesen  und  ist  bei  rasch  auszufüh¬ 
renden  Operationen  oder  bei  Behandlung  von  Wunden,  deren  Umgebung, 
wie  dies  bei  Arbeitern  häufig  vorkommt,  stark  beschmutzt  und  daher 
nicht  leicht  zu  reinigen  ist,  sehr  zu  empfehlen. 

Die  Desinfektion  der  Hände  und  Arme  bis  über  den  Ellenbogen 
hinaus  läßt  sich  für  den  Operateur  und  das  Hilfspersonal  nur  nadi  der 
v.  Bruns  sehen  Methode  praktisch  durchführen.  An  Stelle  der  Imprägnation 
der  Hände  mit  den  erwähnten  Lösungen  ist  das  Tragen  von  sterilen 
Gummihandschuhen  (Abb.  3) ,  die  für  Mikroorganismen  undurdi- 
gängig  sind,  sowie  von  Gummiärmeln  für  Operateure,  Assistenten  und 
Operationsschwestern  zu  empfehlen.  Diese  sind  den  durchlässigen  Zwirn- 
und  Trikothandschuhen  vorzuziehen.  Denn  letztere  müssen,  da  sie  von 
Blut  und  anderen  Flüssigkeiten  durchfeuchtet  werden  und  infolgedessen 
die  Bakterien  ansaugen  (v.  Küster),  während  der  Operation  häufiger  ge¬ 
wechselt  werden.  Doch  kann  das  Hilfspersonal,  soweit  es  lediglich  mit 
dem  Zureichen  von  Instrumenten  und  Verbandstoffen  zu  tun  hat,  mit 
Flüssigkeiten  also  nicht  in  Berührung  kommt,  sie  benutzen.  Einige  Ope¬ 
rateure  tragen  auch  Zwirnhandschuhe  über  dem  Gummihandschuh.  Die 
Zwirnhandschuhe  werden  dann  öfters  gewechselt.  Bei  längerer  Operation 
müssen  auch  die  Gummihandschuhe  gewechselt  werden. 

Für  das  Tragen  von  Handschuhen  gUt  ganz  allgemein  die  Vorschrift, 
daß  sie  erst  nach  gründlicher  Desinfektion  der  Hände  anzulegen  sind; 
von  der  letzteren  darf  nur  in  Notfällen  abgesehen  werden. 

Zur  Desinfektion  der  Schleimhäute  dienen  Spülungen,  Waschungen  und 
Betupfen  mit  indifferenten  Flüssigkeiten,  so  mit  1—3 %  Wasserstoffsuper¬ 
oxydlösung  und  der  nur  sehr  schwach  antiseptisch  wirkenden  Borsäure, 
ebenfalls  1 — 3%,  ferner  mit  schwachen  Lösungen  von  Jodtinktur  (5%) 
und  Thymolspiritus  (5%)-  Als  Antiseptika  werden  für  die  Vagina  Lysol 
und  für  das  Rektum  Acid.  tannicum  verwendet 
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Während  so  in  relativ  einfadier  Weise  die  Desinfektion  der  Haut¬ 
oder  Sdileimhautoberfläche  beim  Patienten  erfolgt,  muß  der  Operateur 
noch  eine  große  Reihe  von  Regeln  befolgen,  um  aseptisch  arbeiten  zu 
können. 

Zunächst  wird  die  Umgebung  des  Operations-  oder  Wundgebietes 
mit  sterilen  Tüdiern  bedeckt,  die  mit  sterilen  Backhaus  sehen  Klammern 
sterilen  Sicherheitsnadeln  oder  (Abb.  113)  v.  Oettingens  Mastisol  be¬ 
festigt  werden.  Soweit  angängig,  wird  durch  vorgelegte  Tücher  ver¬ 
hindert,  daß  der  Atem  des  Kranken  das  Operationsgebiet  streift.  Niemand, 
der  nicht  in  der  oben  erwähnten  Weise  seine  Hände  desinfiziert  hat,  darf 
das  abgegrenzte  Gebiet  berühren,  ebenso  dürfen  weder  Operateur  noch 
Gehilfen  nach  ihrer  Desinfektion  etwas  berühren,  das  nicht  vorher  steril 
gemacht  worden  ist.  So  einfach  dieses  Gebot  erscheint,  so  wird  doch 
in  der  Praxis  am  meisten  gegen  dasselbe  gefehlt  Nur  strenge  Selbst¬ 
beobachtung  und  Selbstzucht  sowie  langdauernde  Gewöhnung  sichern  seine 
Befolgung. 

Über  die  Kleidung  kommt  eine  mit  Wasser  und  Seife  abgewaschene, 
drei  Stunden  in  0,1  °/o  Sublimatlösung  aufbewahrte  Gummischürze  und 
über  diese  ein  aseptischer  Operationsmantel.  Weiter  ist  das  Tragen  von 
hohen,  bis  zu  den  Knien  reichenden  Gummi-  (Abb.  4)  oder  Leder¬ 
stiefeln  zu  empfehlen.  Ferner  werden  sterile  Mützen  und  Gesichtsschleier 
oder  Masken  zur  Bedeckung  von  Bart  und  Nase  getragen  (Abb.  5).  Aller¬ 
dings  haben  die  bakteriologischen  Untersuchungen  ergeben,  daß  die 
Infektionsgefahr,  die  durch  die  ausströmende  und  durch  die  atmosphä¬ 
rische  Luft  sowie  durch  den  der  letzteren  beigemengten  Staub  droht,  im 
allgemeinen  nicht  so  groß  ist.  Die  Einrichtung  der  modernen,  geräumigen 
Operationssäle  mit  abwaschbaren  Böden,  Wänden  und  Dedcen,  ferner  die 
Beschränkung  der  Zuschauer  auf  eine  mäßige  Anzahl  vermindern  diese 
Gefahr  noch  weiter,  so  daß  eine  Desinfektion  der  Luft,  wie  sie  Lister 
früher  durch  den  mit  einem  Spray  erzeugten  Karbolnebel  zu  erreichen 
suchte,  heute  nicht  mehr  für  erforderlich  gehalten  wird. 

II.  Im  Gegensatz  zu  der  schwer  durchführbaren  und  nur  mit  Hilfe 
der  Antisepsis  möglichen  Desinfektion  der  Hautoberfläche,  läßt  sich  die¬ 
jenige  der  Instrumente  und  Verbandstoffe  verhältnismäßig  einfach  und 
sicher  erreichen.  Es  genügen  für  sie  kochendes  Wasser  und  Wasser¬ 
dampf,  die  beide  Mikroorganismen  zu  vernichten  imstande  sind. 

1.  Das  kochende  Wasser,  dem  auf  100  Gewichtsteile  ein  Gewichts¬ 
teil  Soda  zugesetzt  ist,  dient  zur  Sterilisation  der  Instrumente.  Die  In¬ 
strumente  sollen,  damit  sie  das  Auskochen  vertragen,  ganz  aus  Metall, 
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am  besten  vernickelt,  ferner  von  einfacher  Konstruktion  und  event.  leicht 
auseinandernehmbar  sein.  Durch  das  Auskochen  leidet  die  Schärfe  der 
stechenden  und  schneidenden  Instrumente  etwas,  selbst  wenn  die  Vor¬ 
sicht  gebraucht  wird,  daß  zuvor  Rasiermesser,  Messer,  Scheren  und  Meißel 


Äbb.  5.  Aseptische  Operation. 


mit  Watte  umwickelt  werden.  Deshalb  wird  von  manchen  ein  Einlegen 
dieser  Instrumente,  besonders  der  Messer,  in  70°/o  Alkohol  oder  in  30% 
Glyzerinalkohol  (ca.  5  Minuten)  bevorzugt,  wodurch  ebenfalls  Sterilität 
erzeugt  wird.  Im  Instrumentensterilisator  nach  Schimmelbusch  (Abb.  6,  7) 
müssen  die  Instrumente  mit  Wasser  gut  bedeckt ,  der  Deckel  ge- 
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schlossen  sein.  Sämtliche  Mikroorganismen  und  ihre  Sporen  sind  ab¬ 
getötet,  sobald  die  vorher  gereinigten  Instrumente  5  Minuten  lang 
im  kochenden  Wasser  gelegen  haben.  Die  letzteren  werden  dann  mit 
dem  Einsatz  aus  dem  Kodier  herausgenommen,  trocken  abgekühlt  oder 
zur  rascheren  Abkühlung  mit  sterilem  kalten  Wasser  übergossen  (Abb.  8) 
und  mit  einem  sterilen  Tudi  bedeckt. 

Einsätze  mit  verschiedenen  Fächern  für  die  verschiedenen  Instru¬ 
mente  sind  bei  großen  Operationen  zweckmäßig.  Im  Notfall  genügt  zur 
Sterilisation  ein  hinreichend  großer,  gewöhnlicher  Kochtopf. 

Nach  dem  Gebrauch  werden  die  Instrumente  sorgfältig  mit  Bürste 
und  Seifenlösung  gereinigt  und  mit  Alkohol  blank  gerieben.  Die  zerleg¬ 
baren  Instrumente  werden  zuvor  auseinandergenommen. 

In  der  gleichen  Weise  können  sterilisiert  werden:  Gummidrains  und 
Glasdrains,  Gummikatheter,  Draht,  Metallklammern,  Seide  zum  Nähen 
und  Unterbinden,  ferner  Spritzen  und  kleine  Glasgefäße.  Von  diesen  hat 
sich  auch  hinsichtlich  der  Sterilisation  die  Rekordspitze  (Abb.  52)  am 
besten  bewährt.  Beim  Auskochen  wird  sie  in  Stempel  und  Zylinder  zer¬ 
legt  und  mit  lauwarmem  Wasser  aufgesetzt  Spritzen,  die  nicht  aus¬ 
schließlich  aus  Metall  und  Glas  bestehen,  eignen  sich  nicht  zum  Aus¬ 
kochen. 

Alle  in  dieser  Weise  sterilisierten  Gegenstände  kommen  auf  einen 
mit  einem  sterilen  Tuche  bedeckten  Tisch,  am  besten  auf  einen  mit  einem 
Wasserablauf  versehenen  Instrumententisch  (Abb.  8).  Er  besteht,  ebenso 
wie  alle  anderen  Möbel  in  den  Operations-  und  Verbandzimmern,  aus 
Eisen  und  Glas,  ist  also  abwaschbar  (Abb.  30,  31). 

2.  Der  strömende  überhitzte  Wasserdampf  wird  zur  Sterilisation  am 
besten  in  den  ebenfalls  von  Schimmelbusch  angegebenen  Apparaten  her¬ 
gestellt,  von  denen  der  kleinere  für  den  praktischen  Arzt  bestimmt  ist 
(Abb.  7).  Für  den  Krankenhausbetrieb  werden  so  große  Apparate  her¬ 
gestellt,  daß  in  ihnen  ganze  Betten  sterilisiert  werden  können.  Bei  den 
kleineren  Apparaten  wird  der  Dampf  durch  Erhitzen  des  Wassers  in  den 
Doppelwänden  des  Apparatenmantels  erzeugt,  während  in  die  großen 
Apparate  der  Dampf  unmittelbar  aus  der  Dampfzentrale  eingeleitet  wird 
(Abb.  9). 

Alle  Gegenstände,  die  in  diesen  Apparaten  sterilisiert  werden 
sollen,  legt  man  vorher  in  runde  oder  viereckige  Kasten  aus  Metall 
(Abb.  10),  in  Körbchen  (Abb.  11)  oder  Leinwandsäcke.  Bei  den 
Metallkästen  sind  die  Wände  mit  reihenweise  angeordneten  Öffnungen 
versehen,  die  durch  eine  Schiebvorrichtung  geschlossen  werden  können, 
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während  der  Sterilisation  aber  offen  gehalten  werden.  Sobald  die 
Dampfentwiddung  vor  sidi  geht,  wird  der  Deckel  des  Sterilisations- 


Abb.  8.  Instrumententisch  nach  v.  Bergmann. 


apparates,  in  dem  die  Kästen  mit  den  zu  sterilisierenden  Gegenständen 
stehen,  geschlossen.  Der  Dampf  muß  sodann  bei  einer  Temperatar  von 
über  100°  eine  Stunde  lang  durch  die  Behälter  ziehen.  Die  dann  aus 
dem  Apparat  herausgenommenen  Kästen  läßt  man  noch  einige  Minuten 
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lang  mit  geschlossenem  Deckel,  aber  geöffneten  Löchern  an  der  Luft 
stehen,  damit  die  durch  die  Dampfsterilisation  feucht  gewordene  Ga ze 
trocknet.  Denn  gerade  die  trockene  sterile  Gaze  ist  für  die  Wund' 
behandlung  besonders  wertvoll,  da  sie  nicht  nur  die  Wundsekrete  nach 
außen  absaugt,  sondern  auch  das  Wachstum  der  Mikroorganismen  durch 
Austrocknen  des  Gewebes  schädigt.  Dann  werden  die  Öffnungen  des 
Kastens  durch  die  erwähnte  Schiebevorrichtung  verschlossen  und  sein  In- 
halt  —  Verbandstoffe,  Tücher,  Tupfer  usw.  —  ist  zum  Gebrauch  fertig. 

.  Für  einen  kleinen  klinischen  oder  poliklinischen  Betrieb  empfehlen 
sich  mehrere  runde  Trommeln,  von  denen  der  Sterilisationsapparat  drei 
gleichzeitig  in  sich  aufzunehmen  vermag.  Eine  der  drei  Trommeln  trägt 
zweckmäßig  einen  dreiteiligen  Einsatz  zur  räumlichen  Trennung  der  ver¬ 
schiedenartigen  zu  sterilisierenden  Gegenstände  (Abb.  10).  Im  Kranken¬ 
hause  sind  größere  Sterilisationskästen  und  zwar  solche  für  den- 
Operationssaal  und  solche  für  die  einzelnen  Stationen  erforderlich.  Der 
Sicherheit  halber  sind  sie  mit  einem  Hangschloß  versehen,  so  daß  sie  von 
Unbefugten  nicht  geöffnet  werden  können.  Für  die  Praxis  endlich  be¬ 
nutzt  man  ganz  kleine  Trommeln. 

In  dem  Dampfsterilisationsapparat  richtet  man  in  erster  Linie  das  Ver¬ 
bandmaterial  her:  die  Verbandgaze,  die  in  Form  von  sogenannten  Tup¬ 
fern,  Schürzen  und  Streifen  zur  Verwendung  kommt,  ferner  Watte,  Binden, 
Operationsmäntel  aus  Leinwand,  Tücher,  Mützen,  Holzwollkissen,  Zwirn- 
und  Gummihandschuhe,  von  denen  die  letzteren,  in  Fließpapier  oder  Mull¬ 
kompressen  eingewickelt,  innen  mit  Talkum  bestreut  werden,  während 
die  Finger  mit  Gaze  ausgestopft  sind,  ferner  sonstige  aus  Gummi  be¬ 
stehende  Gegenstände  sowie  Seide,  Seidenkatheter  und  Seidenbougies, 
beide  vorher  mit  Fließpapier  umwickelt.  Für  die  letztere  ist  der  von 
R.  Kutner  angegebene  Apparat  besonders  geeignet  (Abb.  12,  13).  Ein¬ 
zelne  Operateure  fädeln  vor  der  Operation  die  Seide  in  Nadeln  ein  und 
sterilisieren  beide  gleichzeitig  im  Dampfapparat,  um  die  später  beim 
Einfädeln  leicht  mögliche  Übertragung  von  Mikroorganismen  auf  die  Seide 
zu  verhindern.  Instrumentenkocher  und  Dampfsterilisator  sind  tunlichst  in 
einem  besonderen  Raum  neben  dem  Operationssaal  unterzubringen. 

Besondere  Sterilisationsmethoden 

Die  Zubereitung  steriler  Jodoform gaze  in  kleineren  Mengen  kann  in 
der  Weise  geschehen,  daß  die  gewöhnliche,  steril  gemachte  Gaze  mit  dem 
an  und  für  sich  keimfreien  Jodoformpulver  bestreut  wird.  Bei  der  Zu¬ 
bereitung  der  Jodoformgaze  nach  v.  Bergmann  werden  handbreite,  meter- 
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lange  Streifen  steriler  Gaze  mit  sterilen  Händen  auf  sterilen  Tüchern  aus¬ 
gebreitet.  Die  Gaze  wird  mit  sterilem  Wasser  etwas  angefeuchtet  und  mit 
Jodoformpulver,  das  in  einer  sterilisierten  Metallbüchse  (Abb.  14)  aufbewahrt 
wird,  bestreut;  mit  einem  ausgekochten  Glasbügel  (Abb.  15)  wird  sodann 
das  Pulver  in  die  Maschen  der  Gaze  eingerieben.  Zur  Aufbewahrung  der 
Gaze  dient  ein  ausgekochter  Glaskasten  mit  Überfalldeckel  (Abb.  20)  oder  eine 
verschließbare  sterilisierte  Metallbüchse  (Abb.  16).  In  der  gleichen  Weise 
können  die  an  desinfizierender  Wirkung  der  Jodoformgaze  allerdings  nach¬ 
stehenden  Ersatzmittel:  Xeroform-,  Airol-,  Europhen-,  Vioform-,  Tanno- 
formgaze  hergestellt  werden.  Ich  ziehe  die  geruchlosen  Ersatzmittel  der 
Jodoformgaze  vor,  die  ich  nur  in  besonderen  Fällen  verwende.  Für  einen 
kleineren  Betrieb  eignet  sich  z.  B.  Dr.  Stöckels  Vioformgaze  mit  gesäum¬ 
tem  Rand,  wie  sie  in  den  größeren  Apotheken  vorrätig  gehalten  wird. 

Sterilisation  des  Naht-  und  Unterbindungsmaterials 

Durch  Kochen  oder  Dampfsterilisation  kann  —  wie  oben  ausge¬ 
führt  —  die  Seide  steril  gemacht  werden;  sie  hält  sich  jedoch  länger 
steril,  wenn  sie  in  einem  Antiseptikum  aufbewahrt  wird.  Dazu  kommt, 
daß  bei  Berührung  der  Seide  leicht  Bakterien  in  sie  gebracht  werden 
können,  die  sich  weiter  entwickeln,  sofern  sie  nicht  durch  ein  Antisepti¬ 
kum  vernichtet  werden.  Daher  zieht  man  antiseptische  Seide  der  asep¬ 
tischen  vor.  In  erster  Linie  empfiehlt  sich  die  Sterilisation  der  Seide 
nach  Kocher,  der  ausschließlich  Seide,  sowohl  zur  Naht  als  auch  zur 
Unterbindung  verwendet.  Das  Verfahren  ist  folgendes: 

1.  Aufbewahren  in  Äther  und  in  Alkohol,  je  12  Stunden  lang, 
hierdurch  wird  die  Seide,  am  besten  Turnerseide,  die  auf  langen 
Glasleitern,  Glasrollen  oder  Glasplatten  (Abb.  36,  37,  38)  so  auf¬ 
gerollt  wird,  daß  die  Fäden  sich  nicht  decken,  entfettet.  . 

2.  Kochen  5  Minuten  lang,  in  0,1%  ungefärbter,  säureloser  Subli¬ 
matlösung. 

3.  Loses  Aufwickeln  mit  desinfizierten  und  außerdem  noch  mit  ste¬ 
rilen  Gummihandschuhen  bekleideten  Händen  auf  ausgekochte 
Glasleitung  usw. 

4.  Aufbewahren  in  sterilen,  mit  Deckel  versehenen  Glasgefäßen 
(Abb.  39),  die  mit  0,1%  Sublimatlösung  gefüllt  sind. 

5.  Kurz  vor  Gebrauch  Äufkodien  der  Seide,  10  Minuten  lang,  in 
derselben  Sublimatlösung. 

Mit  Wachs,  Paraffin,  Silber,  Chrom  und  ähnlichem  Material  impräg¬ 
nierte  Seide  hat  sich  weniger  bewährt. 
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Sterilisation  von  Seide  und  Catgut. 


Die  aus  dem  Dünndarm  des  Sdiafes  hergestellten  Fäden,  das  soge¬ 
nannte  Catgut  (wörtlich  Katzendarm)  sterilisiert  man  in  dem  von  Saul 
angegebenen  Apparat  (Abb.  17).  Nachdem  die  Fäden  auf  Glasplatten 
aufgespannt  sind,  werden  sie  in  einer  Lösung :  Alkohol  85,  Acid.  carbol. 
liquef.  5,  Aq.  destill.  10  bis  auf  80°  erhitzt,  bleiben  eine  Viertelstunde 
bei  dieser  Temperatur  in  der  Lösung  und  werden  jji  derselben  oder 
einem  Gemisch  von  20  g  Glyzerin  und  80  g  90%  Alkohol  in  sterilen  Glas¬ 
behältern  aufbewahrt. 

Für  die  Praxis  eignet  sidi  das  Elsbergsche  Verfahren,  bei  dem  die 
Fäden  in  einer  Lösung  von  Ammonium  sulfuricum  (3  Teile  in  5  Teilen 
Wasser)  15  Minuten  lang  gekocht  werden.  Sofern  man  das  Catgut  nicht 
in  der  oben  bei  der  Seide  erwähnten  Weise  entfettet,  kann  man  das 
käufliche,  bereits  entfettete  Wiesnersdie  Catgut  benutzen  und  auch  noch 
nach  besonderen  Vorschriften,  z.  B.  mit  Formalin  oder  Jod  imprägnieren. 

Wir  besitzen  ferner  durchaus  zuverlässige  käufliche  Präparate,  so  das 
trocken  aufbewahrte  Kumol-Catgut  nach  Krönig  (Abb.  18),  weiter 
das  in  antiseptischer  Lösung  in  verschlossenen  kleinen  Glastuben  er¬ 
hältliche  Catgut  nach  Vömel  (desgleichen  auch  Vömelseide)  (Abb.  19)  und 
ferner  das  Kuhnsche  Catgut,  das  zwar  teuer,  aber  am  zuverlässigsten 
steril  ist,  da  es  „steril  vom  Schlachltier“  entnommen  und  außerdem  nach 
einer  besonderen  Methode  sterilisiert  wird  (Abb.  40).  Dadurch  ist  auch 
die  Gefahr  beseitigt,  daß  dem  Catgut  Tetanus-  und  Milzbrandsporen  an- 
haften. 

Das  aus  dem  Spinnorgan  der  Seidenraupe  gewonnene  Silkworm  ist 
zur  Naht  an  allen  den  Stellen  empfehlenswert,  wo  es  wegen  der  starken 
Schweißabsonderung,  so  am  Damm,  in  der  Achselhöhle,  nach  Seiden¬ 
nähten  erfahrungsgemäß  leicht  zur  Stichkanaleiterung  kommt.  Infolge 
seiner  glatten,  roßhaarähnlichen  Beschaffenheit  leistet  es  dem  Eindringen 
von  Mikroorganismen  großen  Widerstand ;  durch  Auskochen  ist  es  leicht 
zu  sterilisieren.  Erwähnt  sei  noch,  daß  auch  sterile  Pferde-  und  Frauen¬ 
haare  benutzt  werden,  ferner  Draht  und  Zwirn.  Letzterer  läßt  sich  jedoch 
nicht  mit  einem  Antiseptikum  imprägnieren. 

Zur  Bereitung  der  physiologischen  0,9  %  Kochsalzlösung,  wie  sie 
z.  B.  zur  Blutstillung,  zur  Ausspülung  der  Bauchhöhle  oder  zur  sub¬ 
kutanen  und  intravenösen  Infusion  benutzt  wird,  sind  besondere  Appa¬ 
rate  angegeben,  in  denen  die  Lösung  steril  in  ständiger  Temperatur  von 
45 — 50°  vorrätig  ist  (Abb.  21).  Kleinere  Mengen  kann  man  sich  fol¬ 
gendermaßen  herstellen.  Durch  Filtration  des  Leitungswassers  durch  Watte 
und  einstündiges  Kochen  erhält  man  steriles  Wasser.  Dieses  wird  in 
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vorher  im  Dampfsterilisator  steril  gemachte  Glaskolben  (Abb.  22)  ein¬ 
gefüllt  und  nach  Zusatz  von  Kochsalztabletten  eine  Stunde  lang  gekocht. 
Der  mit  einem  sterilen  Wattepfropfen  versehene  Glaskolben  wird  dann 
kühl  aufbewahrt  und  vor  der  Benutzung  noch  einmal  gekodit.  Zum  Ge¬ 
brauch  füllt  man  die  Kochsalzlösung  in  sterile  Glasschalen,  sterilisierte 
Gießkannen  (Abb.  8)  (zur  Spülung  der  Bauchhöhle)  oder  sterilisierte  Irri¬ 
gatoren.  Zur  intravenösen  Kochsalzinfusion  (200—300  ccm)  benutzt  man 
am  besten  den  von  Asmy  für  Salvarsaninjektionen  angegebenen  sterili¬ 
sierbaren  Apparat  mit  Kanülen,  während  man  zur  subkutanen  Kochsalz¬ 
infusion  (1 — 2  Liter)  300—500  ccm  fassende  sterile  Glas -Metallspritzen 
mit  Kanülen  oder  Irrigatoren  mit  Gummischlauch  und  Kanüle  (alle  steril 
gemacht)  verwendet  (Abb.  186 — 189).  In  letzterem  Falle  wird  das  Koch¬ 
salz  langsamer  unter  die  Haut  gebracht,  da  es  allmählich  von  selbst 
einlaufen  muß,  als  durch  die  Injektionen,  die  man  an  verschiedenen 
Stellen  (je  250  ccm)  unter  die  Haut  (Oberschenkel,  Waden,  Mammae, 
Bauch)  machen  muß,  um  eine  Schädigung  der  Gewebe  durch  zu  starke 
Flüssigkeitsansammlung  zu  vermeiden  (Nekrosen). 

Der  aseptische  Operationsaal 

Bei  größeren  Operationen  ist  ein  besonderer,  stets  aseptisch  zu 
haltender  Operationsaal  nötig.  Der  Saal  soll  zunächst  geräumig  und 
hell  sein.  Am  zweckmäßigsten  ist  Oberlicht.  Ist  dieses  nicht  vorhanden, 
so  ist  eine  Wand,  am  besten  die  nach  Norden  gerichtete,  in  großer 
Ausdehnung  durch  Glasscheiben  zu  ersetzen.  Zur  künstlichen  Beleuchtung 
empfiehlt  sich  am  meisten  das  elektrische  Licht  und  zwar  als  indirekte 
Beleuchtung,  bei  der  die  unmittelbar  unter  der  Decke  angebrachten  ringsum 
laufenden  nach  unten  verdeckten  elektrischen  Lampen  ihr  Licht  nach  oben 
entsenden,  von  wo  es  zerstreut  zurückgeworfen  wird.  Einfacher  und 
billiger  ist  die  Bogenlampe  oder  über  dem  Operationstisch  eine  besondere 
Lichtquelle,  am  besten  ein  Kranz  von  Glühlampen  (Abb.  23),  durch  eine 
Mattscheibe  verdeckt,  auf  und  abwärts  verschiebbar.  Schließlich  muß  man 
kleinere  Lampen  haben,  die  eine  intensive,  genaue  Beleuchtung  eines 
kleinen  schwer  zugänglichen  Gebietes  gestatten  (Abb.  41,  42).  Hierfür 
kommen  weiter  die  Stirnlampe  (Abb.  173),  ferner  auch  mit  einer  Licht¬ 
quelle  versehene  Instrumente  (Abb.  179—185)  in  Betracht.  Die  Saaldecke, 
die  Wände  und  der  Boden  müssen  abwaschbar  und  möglichst  mit  abge¬ 
rundeten  Kanten  und  Ecken  hergestellt  sein,  während  der  Boden  nach  den 
in  ihm  vorhandenen  Abflußöffnungen  geneigt  sein  soll. 

Als  Operationstisch  genügt  ein  Tisch  aus  Metall,  dessen  oberer  Teil 
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hochgestellt  werden  kann,  und  an  dessen  unterem  Teil  Beinhalter  für 
Operationen  am  Damm  und  an  den  Beckenorganen  angebracht  sind 
(Abb.  24,  25).  Außerdem  muß  durch  eine  Drehkurbel  die  ganze  Platte 
des  Tisches  zur  Beckenhochlagerung  (Abb.  266)  um  eine  horizontale 
Achse  drehbar  sein.  Der  Tisch  wird  wie  alle  anderen  Operationsmöbel 


Äbb.  25.  Operationstisch  nach  Dönitz. 

vor  Gebrauch  mit  Seife  abgescheuert,  mit  Sublimatlösung  abgewaschen  und 
mit  sterilen  Tüchern  bedeckt  (Abb.  5).  Es  gibt  auch  allerdings  sehr  teure 
Operationstische,  deren  Platte  sich  in  allen  Ebenen  durch  Hebel,  die  in 
öllagern  ruhen,  leicht  verschieben  läßt,  so  daß  zur  bestimmten  Lagerung 
des  Patienten  kleine  Wachstuchkissen  (Abb.  298,  299),  Rollen  oder  auf¬ 
blasbaren  Gummikissen  untergeschoben  zu  werden  brauchen.  Außerdem  gibt 
es  Tische,  die  durch  Elektrizität  oder  durch  Heißwasser  heizbar  sind. 

Die  Wascheinrichtung  soll  so  sein,  daß  sich  mehrere  Arzte  gleich¬ 
zeitig  an  verschiedenen  Waschbecken  in  fließendem,  heißen  Wasser  desin- 
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fizieren  können.  Zu-  und  Ablauf  werden  durch  Hebel  geregelt,  die  mit 
dem  Oberarm  oder  dem  Knie  bewegt  werden  (Abb.  26).  Ein  großes 
viereckiges  besonderes  Becken  dient  zum  Abguß  von  Blut,  Eiter  usw.  Zur  De¬ 
sinfektion  bei  der  Waschung  mit  Alkohol,  Sublimat  empfehlen  sich  die  mit  dem 
Fuß  zu  bedienenden 
Einrichtungen  (Abb.  28, 

29),  die  man  auch  durch 
einfache  auf  Metallstän¬ 
dern  ruhende  vor  der 
Operation  auszu¬ 
kochende  und  dann 
stets  frisch  zu  füllende 
Emaillesdialen  ersetzen 
kann.  Große  und  kleine 
mit  Gummirollen  ver¬ 
sehene  Tische  (Abb.  30), 
einige  davon  mit  in  der 
Höhe  verschiebbarer 
Metallplatte  (Abb.  32), 
andere  mit  fester  Glas¬ 
platte,  große  und  kleine 
Glas-  und  Emaillescha¬ 
len,  so  z.  B.  solche  für 
die  benutzten  Instru¬ 
mente,  mehrere  Emaille¬ 
eimer  (Abb.  33)  für  die 
beschmutzten  Verband¬ 
stoffe  und  die  gebrauch¬ 
ten  Tupfer  vervoll¬ 
kommnen  die  Einrich¬ 
tung. 

Die  Schränke  für 

die  Instrumente  und  sonstigen  Utensilien  läßt  man  neuerdings  gern  in  die 
mit  Kacheln  ausgelegten  Wände  des  Operationssaales  einarbeiten;  unter 
einfacheren  Verhältnissen  benutzt  man  Eisenglasschränke  (Abb.  31).  In  der 
Nähe  des  Operationssaales  muß  eine  Anlage  für  steriles  Wasser  und  ste¬ 
rile  0,9  °/o  Kochsalzlösung  vorhanden  sein.  In  der  Regel  sind  zwei  Ope¬ 
rationssäle,  einer  für  aseptische,  der  andere  für  nicht  aseptische  Operationen 
nötig,  ferner  ein  Zimmer  für  die  Vorbereitung  der  Kranken,  ein  Narkosen- 


Abb.  26.  Waschtischanlage  mit  Knieverschlußvorrichtung  und 
Mischhahn. 
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zimmcr,  ein  Zimmer  für  Sterilisation,  ein  Verbandzimmer,  ein  Zimmer 
für  Operierte,  endlich  ein  Zimmer  für  Verbandstoffe  und  Medikamente. 

Für  kleinere  Betriebe  liefert  der  einfache  Junkersche  Apparat  hin¬ 
reichend  heißes  Wasser  (Äbb.  27).  Eine  Heizanlage  —  am  besten  ist 

seine  Heißwasserheizung 
—  die  dieTemperaturdes 
Operationssaales  dau¬ 
ernd  auf  20  0  R  erhält,  ist 
unbedingt  nötig.  Gasöfen 
sind  nicht  zu  verwenden. 
Auch  in  einem  kleinen 
einfach  ausgestatteten 
Operationsraum  läßt  sich 
die  Asepsis  durchführen, 
nicht  aber  in  Wohnräu- 
men.  Daher  sollen  alle 
einigermaßen  umfang¬ 
reicheren  Operationen 
grundsätzlich  nur  im 
Operationssaal  ausge¬ 
führt  werden.  Auswärts 
operiert  der  Chirurg  also 
nur  in  Ausnahmefällen 
(Blutungen,  Erstickungen, 
Transportunfähigkeit). 

In  dringenden  Fällen 
ist  eine  möglichst  asep¬ 
tische  Durchführung  des 
Eingriffs  im  Hause  des 
Kranken  wenigstens  an¬ 
zustreben.  Zum  Trans¬ 
port  von  Instrumenten 
und  Verbandsstoffen  hat 
sich  in  der  v.  Bergmann- 
schen  Klinik  eine  beson¬ 
ders  konstruierte  Tasche  aus  Segeltuch  in  Kofferform  bewährt  (Abb.  34,  35), 
in  der  das  erforderliche  vorher  sterilisierte  Material  in  sterilen  Tüchern  ver¬ 
packt  ist.  Auch  die  von  v.  Oettingen  angegebene  Rettungstasche,  die  jeder 
Chirurg  stets  gebrauchsfertig  zur  Hand  haben  sollte,  ist  empfehlenswert- 


Abb.  31.  Instrumentensciirank  aus  Metall  und  Glas. 


nach  Friedrich 


Abb.  11.  Verbandstoffkorb. 


Abb.  6.  Instrumentussterilisator  nach  Schimmelbusch, 


I  ^ 

Abb.  1 .  Behälter  mit  Bürste. 

i* .  3 

Abb.  2. 
Gummi¬ 

.  i  'iHHMHnm 

fingerring. 

Abb.  7.  Sterilisator  für  Instrumente  und  Verbandstoffe  nach  Schimmelbusch. 


Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  I. 


Abb.  14.  Sterilisierbare  Metall¬ 
büchse  für  Jodoformpulver. 


Abb.  13.  Dampfsterilisator  nach 
Kutner,  für  elastische  Katheter. 


Asepsis. 


Abb.  12.  Dampfsterilisator 
nach  Kutner, 
für  elastische  Katheter. 


Abb.  10.  Verbandstoffbehölter 
nach  Schimmelbusch-Lautenschläger. 


9.  Darnpf- 
Verband- 
stoff- 

Sterilisator 

(Autoklav). 


Asepsis. 
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Abb.  17.  Sterilisationsapparat  für  Catgut 
nach  Schimmelbusch-Saul. 


Abb.  20.  Glaskasten  mit  Metalldeckel  für  Jodo¬ 
formgaze,  Seide  oder  Messer. 


Abb.  23.  Beleuchtungslampe  für  den 
Operationssal. 


Abb.  18.  Cumol-Catgut  nachKrönig. 


Asepsis. 
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Abb.  30.  Tisch  aus  Metall  mit  Glasplatte. 


Abb.  28.  Automat  für  flüssige  Seife, 
mit  Fußpedal. 


in  der  Höhe  verstellbar 
nach  Sonnenburg. 


Abb.  34.  Transportbehälter  zum  Mitnehmen  steriler  Instrumente,  Wäsdie  usw. 

in  der  Praxis. 


Abb.  29.  Waschtisch  für 
Alkohol  mit  Fußpedal, 
nach  Dührßen. 


Abb.  35.  Transportbehälter  (s.  Abb.  34)  geschlossen. 


Abb.  36.  Glasleiter  zum  Aufwickeln 
des  Nahtmaterials. 


Abb.  37.  Glasrollen  zum  Aufwickeln  des  Nahtmaterials, 


Abb.  38.  Glasplatten  zum  Aufwickeln  des  Nahtmaterials 


Abb.  39. 

Behälter  für  Seide 


Abb.  40.  Behälter  für 
Kuhnsches  Catgut. 
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Abb. 42.  Elektrische  Handlampe  nach  Rosenbaum. 


Abb.  41.  Elektrische  Handlampe. 


B.  Die  Anästhesie 


Der  Chirurg  ist  heutzutage  in  der  Lage,  durch  vielfältig  erprobte 
Methoden  jeden  Eingriff  schmerzlos  zu  gestalten,  und  daher  auch  hierzu 
verpflichtet.  Die  richtige  Wahl  der  einzelnen  Methoden  und  ihre  vol¬ 
lendete  Ausführung  erfordert  jedoch  große  Erfahrung  und  dauernde  Obung. 

Zur  Schmerzverhütung  stehen  uns 

I.  die  örtliche  Betäubung  =  lokale  Anästhesie  und 

II.  die  allgemeine  Betäubung  =  (allgemeine  Anästhesie)  Nar¬ 
kose  zur  Verfügung. 

Di^  erstere  Methode  ist,  wenn  auch  nicht  immer  die  einfachere,  so 
doch  die  weniger  eingreifende  und  muß  daher  in  allen  ihren  Formen 
vom  Chirurgen  sicher  beherrscht  werden,  zumal  nach  Neuber  von  den 
chirurgischen  Eingriffen,  die  früher  Narkose  erforderten,  heute  25%  unter 
lokaler  Anästhesie  ausgeführt  werden  können. 

I.  Die  lokale  Anästhesie 

Die  lokale  Anästhesie  teilt  man  ein  in 

a)  Oberflächen-Anästhesie, 

b)  Infiltrations-Anästhesie, 

c)  Leitungsanästhesie, 

d)  Lumbal-Anästhesie. 

a)  Die  Oberflächen-Anästhesie,  d.  h.  die  Anästhesie  der  ober¬ 
flächlich  liegenden  Hautnerven  wird  durch  Kälte  erzielt.  1866  hatte  zuerst 
Richardson  die  Haut  dadurch  schmerzlos  gemacht,  daß  er  sie  mittels  eines 
Spray apparates  mit  fein  zerstäubtem  Schwefeläther  bespritzte,  wobei  sie 
sich  mit  einer  Eiskruste  bedeckt  Statt  des  Äthers  benutzt  man  jetzt  das 
schon  durch  die  Wärme  der  Hand  siedende  Chloräthyl  in  Tuben  mit 
federndem  Verschluß  (Abb.  43).  Die  Haut  wird  zunächst  rot,  be¬ 
deckt  sich  sodann  mit  einem  weißen  Hauch,  ist  jedoch  in  ihren  tieferen 
Schichten  erst  dann  empfindungslos,  wenn  sie  pergamentartig  aussieht 
und  mit  einer  Eiskruste  bedeckt  ist.  Bei  Eintritt  des  Erfrierens  entsteht 
ein  stechender  lästiger  Schmerz.  Bis  zu  diesem  Zeitpunkt  hat  man  den 
Strahl  einwirken  zu  lassen  und  zwar  in  der  Weise,  daß  er  die  Haut  da 
trifft,  wo  sich  der  Hauptstrahl  in  feinere  Äste  aufzulösen  beginnt  Zu¬ 
fächeln  von  Luft  mit  einem  Tupfer  beschleunigt  das  Eintreten  der  durch 
Leitungshemmung  der  Nerven  hervorgerufenen  Anästhesie.  Man  kann 
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sie  in  beliebiger  Ausdehnung  an  allen  Stellen  der  Haut  erzeugen.  Die 
Anästhesie  hält  ca.  eine  Minute  an,  jedenfalls  so  lange,  daß  man  kleine 
Eingriffe  wie  Punktionen,  Inzisionen,  Exzisionen  schmerzlos  ausführen  kann, 
sofern  sich  der  Eingriff  nur  auf  die  Haut  beschränkt.  Beim  Arbeiten  in 
tieferen  Geweben  kommt  die  Oberflächen 'Anästhesie  nicht  in  Betracht 
Nach  dem  Wiederauftauen  der  Haut  bleiben  als  Folgen  der  überstandenen 
Erfrierung  noch  mehrere  Tage  Rötung  und  Juckreiz  zurüdc.  Da  die 
Haut  bis  auf  —  15  0  abgekühlt  wird,  besteht  bei  zu  langer  Anwendung 
des  Sprays  die  Gefahr  einer  Erfrierung  zweiten  und  dritten  Grades  mit 
anschließender  Gangrän. 

Die  Schleimhaut  läßt  sich  an  der  Übergangsstelle  in  die  Haut,  z.  B. 
an  Lippen,  Anus  in  der  gleichen  Weise  anästhesieren.  Besser  ist  es,  sie 
mit  5 — 20%  Kokainlösung  oder  mit  Ersatzmitteln,  wie  Novokain,  Tropo- 
kokain  zu  bepinseln  oder  Wattetampons  mit  diesen  Lösungen  längere 
Zeit  auf  die  Schleimhäute  zu  legen  (Nase,  Rachen,  Kehlkopf,  Trachea). 
Durch  Einfüllen  der  Lösungen  erzielt  man  eine  Oberflächen-Anästhesie 
der  Schleimhäute  an  Ösophagus,  Magen,  Rektum,  Vagina,  Urethra  und 
Blase.  Bei  Ausführung  der  Oberflächen 'Anästhesie  ist  ebenso  wie  bei 
den  folgenden  Methoden  der  Kranke  auf  den  Operationstisch  zu  legen. 
Man  kann  sein  Gesicht  bedecken  und  die  Ohren  mit  Watte  verstopfen. 

Eine  Kontraindikation  zur  Oberflächen-Anästhesie  ist  gegeben,  wenn 
man  nicht  weiß,  wie  weit  sich  die  Erkrankung  in  die  Tiefe  erstreckt, 
ferner  bei  hysterischen,  nervösen,  geistig  überarbeiteten  Personen,  für  die 
jede  nur  örtliche  Betäubung  ungeeignet  ist 

b)  Die  Infiltrations- Anästhesie,  zuerst  von  Schleich  angegeben 
und  von  ihm  auch  weiter  ausgebildet,  läßt  sich  ebensowohl  für  kleine 
wie  auch  für  größte  Eingriffe,  sogar  für  Laparotomien  verwenden.  Sie  wird 
durch  Einspritzung  von  Lösungen  erreicht,  die  auf  die  Nervenendigungen 
lähmend  wirken.  Man  benutzt  auskochbare  Spritzen  mit  geraden  und 
gekrümmten  Kanülen,  deren  Kolben  genau  schließen  müssen  (Abb.  44). 
Zur  Sterilisation  werden  sie  in  Wasser  ohne  Sodazusatz  gekocht 

Schicht  für  Schicht  wird  die  Lösung  in  die  Gewebe  injiziert  Am 
schwersten  ist  die  zunächst  erforderliche  Gefühllosigkeit  der  Haut  zu  er¬ 
zielen,  da  diese  den  Injektionen  den  stärksten  Widerstand  entgegensetzt, 
namentlich  an  der  Innenfläche  der  Hand  und  an  den  Fußsohlen.  Die 
Spritzen  müssen  daher  handlich  sein  und  zur  Aufnahme  der  Kanülen 
z.  B.  einen  Bayonnetverschluß  nach  Hackenbruch  tragen.  Um  den  ersten 
Einstich  schmerzlos  auszuführen,  wendet  man  Oberflächen-Anästhesie  an. 
Dann  injiziert  man  in  die  Haut,  bis  in  dieser  eine  erhabene  Quaddel 
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entsteht,  ähnlich  wie  nach  Insektenstichen.  Von  ihrem  Rand  aus  injiziert 
man  weiter,  ebenfalls  intrakutan,  und  bildet  dadurch  eine  zweite  Quad¬ 


del  usw.  (Abb.  45).  Um  die  Schmerzhaftigkeit  dieser  intrakutanen  Injek¬ 
tionen  herabzusetzen,  empfiehlt  es  sich,  eine  halbe  Stunde  zuvor  0,01  g 
Morphium  subkutan  zu  injizieren.  Die  Infiltration  der  tieferen  Gewebe 
gelingt  wegen  ihres  geringen  Widerstandes  leichter.  Auch  unter  das 
Periost  kann  man  die  Lösungen  einspritzen  und  dadurch  schmerzloses 
Operieren  am  Knochen  erreichen.  Für  größere  Eingriffe  (bei  Strumen, 


Hernien)  empfiehlt  sich  die 
Umspritzung  des  Operations¬ 
gebietes  in  Rhombenform 
nach  Hackenbruch  (Abb.  46). 
Zur  Herstellung  der  völligen 
Schmerzlosigkeit  sind  stets 
größere  Flüssigkeitsmengen 
zu  injizieren.  Je  ausgedehn¬ 
ter  daher  das  Operationsfeld 
ist,  um  so  schwächere  Lö¬ 
sungen  werden  benutzt.  An 
Stelle  des  sehr  giftigen,  1884 
von  Koller  eingeführten  Ko¬ 


kains  und  der  durch  seine 


Kombination  rnit  Morphium 
weniger  giftigen  Schleich- 

flbb.  45.  Quaddelbildung  bei  der  Schleidischen  Sehen  Lösung  (0,2  — 0,1  0,01 

Infiltrationsanästhesie.  (Aus  Marwedel.)  Kokain.  0,02  Morphium,  100 

Wasser)  sind  als  Ersatz  in 
erster  Linie  Novokain  und  Tropakokain  0,5%  bis  2%  zu  nennen.  Den 
Lösungen  werden  die  von  Braun  eingeführten  Nebennieren -Präparate 
Adrenalin,  Suprarenin  u.  a.  zugesetzt  (10  Tropfen  einer  0,1  %  Lösung  auf 
100  ccm).  Sie  bewirken  eine  Zusammenziehung  der  Gefäßmuskulatur, 
verlangsamen  also  einerseits  die  Resorption  der  giftigen  Injektionsflüssig¬ 
keit,  wodurch  deren  örtliche  Wirkung  verlängert  wird,  und  beschränken 
anderseits  die  Blutung.  Man  soll  stets  frische  Lösungen  verwenden,  die 
man  sich  bei  größerem  Bedarf  selbst  herstellen  kann,  indem  man  die  in 
Tablettenform  vorrätigen  Präparate  in  steriler  0,9  %  Kochsalzlösung  auf¬ 
löst  und  aufkocht.  Trotz  der  geringeren  Giftigkeit  der  Ersatzmittel  des 
Kokains  soll  man  auch  bei  diesen  nie  die  Maximaldosis  überschreiten. 


Bei  den  Kokainvergiftungen  sind  zwei  Stadien,  Exzitation  und 
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Depression  zu  unterscheiden.  Bei  der  Exzitation  finden  sich  Trockenheit 
im  Hals,  Schluckbeschwerden,  Atemnot,  Zyanose,  Oppression,  Angst¬ 
schreie,  Schwindel  und  Krämpfe,  bei  der  Depression  zunehmende  Blässe, 
Pulsverlangsamung,  Atemstörungen,  unter  denen  der  Kranke  im  Kollaps 
sterben  kann.  Man  hat  dann 

1 .  sofort  der.Injektionsflüssigkeit  durch  Einschnitte  in  das  Gewebe  Abfluß 
zu  verschaffen, 

2.  künstliche  Atmung 
und  Herzmassage  (Abb. 

77  80)  einzuleiten,  u.a. 

Sauerstoff  einatmen  zu 
lassen ,  wodurch  man 
mehr  erreicht  wie  mit 
den  empfohlenen  Ge¬ 
gengiften,  Amylnitrit  1 
bis  2  Tropfen  zum  Ein¬ 
atmen  oder  Morphium 
0,01  g  subkutan, 

3.  Analeptika  anzu¬ 
wenden:  Kognak,  hei¬ 
ßen  starken  schwarzen 
Kaffee.  Nach  jeder  Anä¬ 
sthesie  ist  der  Kranke 
noch  zwei  Stunden  lang 
zu  beobachten,  da  Spät¬ 
vergiftungen  auftreten 
können. 

Nachteile  der  infiltra-  flbb  „  Uitungs. 
tions- Anästhesie  sind: 
die  Schmerzhaftigkeit 
der  Quaddelbildung  in  der  Haut;  die  zu  den  Injektionen  erforderliche  große 
Technik,  ohne  die  Erfolge  nicht  zu  erzielen  sind  und  weiter  der  Um¬ 
stand,  daß  das  anatomische  Bild  verwischt  ist,  ein  Fehler,  der  durch  die 
Hackenbruchsche  Methode  der  Umspritzung  allerdings  in  der  Hauptsadie 
vermieden  wird.  Trotzdem  empfiehlt  sich  die  Infiltrations- Anästhesie 
nach  Schleich  nicht  zur  Entfernung  von  bösartigen  Tumoren  und  bei  Eite¬ 
rungen,  da  bei  beiden  die  Grenzen  unbestimmt  sind.  Bei  erstem  ist  eine 
ungenügende  Operation,  bei  letzteren  eine  Verschleppung  der  Eitererreger 
durch  die  Injektion  zu  befürchten.  Nach  den  Erfahrungen  von  v.  Mikulicz 


anästhesie 
nach  Oberst. 


Abb.  46.  Umspritzung  nach 
Hackenbruch. 
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sind  übrigens  postoperative  Pneumonien  gerade  so  häufig  nach  der  In¬ 
filtrations-Anästhesie  wie  nach  der  Narkose. 

c)  Die  Leitungs-Anästhesie  ist  von  Corning  angegeben,  von  Oberst 
für  Operationen  an  Fingern  und  Zehen  und  von  Braun  für  ganze  Extre¬ 
mitäten  und  gewisse  Körperregionen  ausgebildet.  Sie  geht  einen  Schritt 
weiter,  indem  hier  der  Nerv  selbst  oder  wenigstens  die  allernächste  Um¬ 
gebung  des  Nerven  durch  endoneurale  oder  perineurale  Injektion  ge¬ 
troffen  werden  soll.  Dadurch  erreicht  man  einmal  viel  sicherer  eine 
Anästhesie  wie  durch  die  Infiltration  der  Gewebe,  dann  aber  fallen  die 
der  Infiltrations- Anästhesie  anhaftenden  Nachteile,  wie  Verwischung  der 
anatomischen  Verhältnisse,  Schmerzhaftigkeit  usw.  weg,  zumal  man  nur 
eine  kleine  Menge,  meist  fern  vom  Operationsgebiet,  in  den  Nerv  zu 
injizieren  braucht,  um  weite  Gebiete  vollständig  empfindungslos  zu 
machen. 

Die  Leitungs-Anästhesie  für  Operationen  an  Fingern  und  Zehen  wird 
folgendermaßen  ausgeführt.  Durch  einen  Gummischlauch  an  der  Basis  der 
Glieder  angelegt,  wird  die  Zirkulation  ausgeschaltet  (Abb.  47).  Dann  wird 
auf  der  Extensorenseite  von  zwei  Stellen  aus  je  1  ccm  einer  1  °/o  Novokain- 
Lösung  eingespritzt1)  (Abb.  48,  40).  Nach  15  Minuten  ist  eine  vollstän¬ 
dige  Anästhesie  erreicht.  Braun  hat  gezeigt,  daß  man  auf  die  gleiche 
Weise  größere  Gebiete  an  den  Extremitäten  und  anderen  Körperregionen 
gefühllos  machen  kann,  so  durch  endoneurale  Injektion  des  N.  tibialis  in 
der  Kniekehle,  des  N.  ischiadicus  zwischen  Tuber  ischii  und  Trochanter, 
des  N.  maxillaris  superior  vom  Boden  der  Augenhöhle  aus,  des  N.  auri- 
cularis  magnus,  des  N.  cutaneus  colli  (in  der  Mitte  des  hinteren  Randes 
des  M.  sternocleidomastoideus),  der  Nervi  radiales,  mediani,  ulnares, 
dort  wo  sie  am  oberflächlichsten  liegen,  und  der  Nervi  spermatici  (ex- 
ternus  und  internus)  am  äußeren  Leistenring.  Sicher  ist  aber  die  Me¬ 
thode  nur  da,  wo  man  durch  Injektion  alle  das  Gebiet  versorgenden 
Nerven  treffen  kann,  wie  an  Fingern  und  Zehen.  Braun  hat  sich  da¬ 
durch  zu  helfen  gesucht,  daß  er  beispielsweise  an  der  unteren  Extremität 
das  Änästhetikum  nicht  direkt  in  die  Scheiden  der  stets  verschieden  ver¬ 
laufenden  oberflächlichen  Hautnerven  injizierte,  sondern  subkutan  einen 
peripher  um  das  Glied  herumlaufenden  Injektionsring  legte.  Cushing  hat 
die  Nerven  der  Achselhöhle  injiziert,  nachdem  er  sie  vorher  unter 
Oberflächen-  und  Infiltrations -Anästhesie  freigelegt  hatte,  da  sonst  die 


')  Den  Zusatz  von  Nebennierenpräparaten  vermeiden  einige  wegen  der 
Gangrängefahr  an  Fingern  und  Zehen. 
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Gefahr  besteht,  daß  man  mit  der  Kanüle  nicht  in  die  Nervenscheiden 
sondern  in  die  Gefäße  gelangt.  Es  gilt  deshalb  als  Regel,  erst  dann  zu 
injizieren,  wenn  nach  dem  Einstich  der  Kanüle  kein  Blut  ausfließt. 

Die  1908  von  Bier  angegebene  Venen- Anästhe¬ 
sie  (eine  Leitungs- Anästhesie)  wird  bei  größeren 
Operationen  an  den  Extremitäten  mit  Ausnahme  von 
akuten  septischen  Prozessen  angewandt.  Man  mar-  ( 
kiert  sich  an  der  oberen  Extremität  eine  Vene  in  n. 
der  Ellenbeuge,  an  der  unteren  die  V.  saphena 
magna  (an  der  Innenseite  des  Oberschenkels),  in¬ 
dem  man  zunächst  herzwärts  von  der  Injektionsstelle 
die  Vene  komprimiert.  Nach  Desinfektion  mit  Jod¬ 
tinktur  wird  die  Haut  über  der  prall  gefüllten  Vene 
entsprechend  der  Injektionsstelle  eingeritzt.  Es  folgt 
das  Auswickeln  des  Blutes  bei  erhobenem  Arm  oder 
Bein  mit  einer  v.  Esmarch  sehen  Expulsions -Gummi¬ 
binde  (Binde  I)  von  der  Peripherie  nach  dem  Zen- 

trum,  also  z.  B.  von  den 
Fingerspitzen  nach  der 
Schulter.  Die  Touren  der 
Binde  sollen  sich  zur 
Hälfte  decken  und  straff 
angezogen  werden,  die 
Extremität  muß  nach  dem 
Auswickeln  blaß  aussehen. 

Die  Binde  I  endigt  zwei 
Finger  breit  herzwärts  von 
der  Stelle,  an  der  die  Vene 
freigelegt  werden  soll.  An 
ihrem  Ende  wird  eine  Es- 
mardische  Gummibinde 
(Binde  II)  in  der  üblichen 
Weise  zur  Erzeugung  von 

Blutleere  angelegt,  sodann  Binde  I  abgenommen  und  am  peripheren 
Ende  der  Extremität  die  Binde  III  in  gleicher  Weise  wie  Binde  II  ange¬ 
legt  (Abb.  50).  Es  tritt  dann  zwischen  Binde  II  und  III  eine  sogenannte 


tf.Ä. 


Abb.  49.  Leitungsanästhesie 
n.  Oberst. 


Abb.  50.  Anlegen  der 
Gummibinden  zur  Bier- 
schen  Venenanästhesie. 
(Aus  Borchardt.)*) 


*)  Bedeutung  und  Technik  der  Lokalanästhesie  (Jahreskurse  für  ärztliche  Fort¬ 
bildung.  I.  Jahrg.  1910.  Verlag  Lehmann-München.  Herausgeber  Dr.  Sarason). 
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„direkte  Anästhesie“,  zwischen  Binde  UI  und  Finger-  oder  Zehenspitzen 
eine  „indirekte  Anästhesie“  auf.  Bei  ganz  peripherem  Sitz  der  Er¬ 
krankung,  z.  B.  an  den  Fingern,  wird  die  Extremität  von  der  Peripherie 
aus,  ungefähr  zu  einem  Drittel,  mit  Binde  I  blutleer  gemacht  und  an  deren 
zentralem  Ende  lediglich  Binde  II  angelegt;  die  Anlegung  von  Binde  III 
unterbleibt  in  diesem  Fall. 

Bei  infektiösen  Prozessen  oder  bei  weichen  malignen  Tumoren  be¬ 
ginnt  man  mit  Binde  1  erst  herzwärts  von  dem  Krankheitsgebiet,  legt  an 
ihrem  zentralen  Ende  Binde  II,  an  ihrem  peripheren  Ende,  also  herz¬ 
wärts  vom  Krankheitsherd,  Binde  III  an.  Die  Operation  wird  in  diesem 
Falle  unter  indirekter  Anästhesie  ausgeführt.  So  wird  z.  B.  bei  einem 
Furunkel  am  Handrücken  die  Binde  I  oberhalb  des  Handgelenks  angelegt 
und  mit  ihr  das  Blut  aus  dem  ganzen  Arm  ausgewickelt;  herzwärts  von 
Binde  I  wird  Binde  II  angelegt  Es  folgt  die  Abnahme  von  Binde  I  und 
die  Anlegung  von  Binde  III,  in  diesem  Falle  oberhalb  des  Handgelenks. 
Zwischen  Binde  II  und  III  wird  in  die  Vene  injiziert,  die  Binden  II 
und  III  bleiben  während  der  Operation  liegen  und  die  Operation  er¬ 
folgt  peripher  von  Binde  III,  also  im  Krankheitsgebiet  unter  indirekter 
Anästhesie. 

Zur  Injektion  wird  die  Vene  unmittelbar  unter  =  peripherwärts  von 
Binde  II  unter  örtlicher  Anästhesie  durch  interkutane  und  subkutane  In¬ 
jektion  von  0,5%iger  Novokainlösung  ohne  Adrenalinzusatz,  am  besten 
durch  einen  Querschnitt,  freigelegt.  Zentralwärts  wird  sie  unterbunden, 
peripherwärts  wird  um  sie  ein  Faden  herumgeführt,  jedoch  nicht  zuge¬ 
bunden.  Zwischen  beiden  Fäden  wird  die  Venenwand  mit  einer  feinen 
Schere  aufgeschlitzt,  in  den  Schlitz  wird  die  von  Bier  angegebene,  vorn 
stumpfe  und  mit  einer  queren  Rille  versehene  Kanüle  (Abb.  51)  eingeführt 
und  nun  der  Faden  über  der  Vene  derart  geknotet,  daß  er  in  die  Rille  der 
Kanüle  zu  liegen  kommt.  Mit  der  Jannetschen  Spritze  (Abb.  51)  wird  so¬ 
dann  eine  0,5%  Novokain-Kochsalzlösung  (ohne  Adrenalinzusatz)  in  die 
Vene  eingespritzt.  Bier  verwendet  an  der  unteren  Extremität  bei  Männern 
80 — 100,  bei  Frauen  60 — 80  und  bei  Kindern  40  ccm,  an  der  oberen  Extre¬ 
mität  bei  Männern  60 — 70,  bei  Frauen  40 — 60  und  bei  Kindern  30  ccm. 
Zwischen  Kanüle  und  Spritze  schaltet  man  zweckmäßig  einen  ausgekochten 
Gummischlauch  ein,  da  man  dann  nach  Abnahme  der  Spritze  und  Ab¬ 
klemmen  des  Schlauches  die  in  die  Vene  eingebundene  Kanüle  liegen  lassen 
kann  und  durch  sie  noch  später  anästhesierende  Lösung  nachzuspritzen 
imstande  ist.  Auch  kann  man  nach  beendeter  Operation  Kochsalzlösung 
nachspritzen,  um  die  Novokainlösung  zu  verdünnen  und  dadurch  weniger 
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giftig  zu  machen.  Zu  dem  gleichen  Zweck  hat  Bier  empfohlen,  nach  been¬ 
deter  Operation  und  nach  Abnahme  von  Binde  II  zunächst  aus  der  Vene  eine 
gewisse  Menge  Blut  mit  dem  injizierten  Novokain  abfließen  zu  lassen. 

Die  Spritzen  (Abb.  52)  und  Kanülen  werden  in  physiologischer  Koch¬ 
salzlösung  oder  in  destilliertem  Wasser  sterilisiert,  die  Gummibinden  aus¬ 
gekocht  und  in  3%  Karbollösung  aufbewahrt.  Nach  der  Injektion  tritt 
die  direkte  Anästhesie  nach  etwa  2,  die  indirekte  nach  15  Minuten  auf. 
Durch  die  Venen-Anästhesie  wird  eine  vollständige  Erschlaffung  und  mo¬ 
torische  Lähmung  der  Extremität  hervorgerufen;  sobald  sie  eintritt,  besteht 
auch  Anästhesie. 

Mit  Abnahme  von  Binde  II  schwindet  zunächst  die  motorische  Läh¬ 
mung,  kurz  nachher,  oft  innerhalb  zwei  Minuten,  auch  die  Anästhesie. 
Daher  darf  Binde  II  vor  vollständiger  Beendigung  der  Operation  nicht 
gelöst  werden.  Binde  III  bleibt  am  besten  ebenfalls  während  der  ganzen 
Operation  liegen.  Sie  kann  allerdings,  wenn  hierzu  eine  besondere  Ver¬ 
anlassung  vorliegt,  abgenommen  werden,  sobald  die  indirekte  Anästhesie 
eingetreten  ist. 

Indikationen  zur  Venen- Anästhesie  geben  Amputationen,  Exartiku¬ 
lationen,  Resektionen,  Arthrodesen,  Nekrotomien,  Osteotomien,  die  blutige 
Behandlung  von  Frakturen,  die  Einrichtung  von  Luxationen,  das  Redres¬ 
sement,  z.  B.  des  Plattfußes.  Die  Venen-Anästhesie  ist  bei  jedem  Lebens¬ 
alter  anwendbar,  jedoch  bei  diabetischer  und  seniler  Gangrän  sowie  bei 
progredienten  Phlegmonen  kontraindiziert.  In  etwa  3%  der  Fälle  hat  sie 
versagt;  zweimal  sind  Schlauchlähmungen  beobachtet  worden.  Ob  sich 
die  Venenanästhesie  als  brauchbare,  praktische,  ungefährliche  Methode  ein¬ 
führt,  muß  die  Erfahrung  noch  zeigen. 

Durch  Kombination  von  Leitungs-  und  Infiltrationsanästhesie  kann  man 
eine  große  Zahl  selbst  eingreifender  Operationen  ausführen  (Trepanationen, 
Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri).  Diabetes,  Arteriosklerose,  Myokarditis, 
Herzfehler,  Adipositas,  hohes  Älter,  Furcht  vor  Narkose  lassen  die  lokale 
Anästhesie,  Hysterie,  Nervosität  und  geistige  Überanstrengung  die  Narkose 
angezeigt  erscheinen.  Stets  muß  man  aber  über  die  Art  und  Ausdehnung 
der  Erkrankung  im  klaren  und  sicher  sein,  daß  man  bei  richtiger  Aus¬ 
wahl  der  Methode  oder  bei  Kombination  mehrerer  Methoden  auch  wirk¬ 
lich  schmerzlos  operieren  kann.  Denn  nur  zu  häufig  ist  es  infolge  falscher 
Indikationsstellung  vorgekommen,  daß  zur  Vollendung  der  Operation  an 
die  lokale  Anästhesie  die  Narkose  hat  angeschlossen  werden  müssen. 

d)  Die  Lumbal-Anästhesie,  von  Corning  1894  angegeben,  von  Bier 
1898  zum  erstenmal  zu  einer  Operation  verwendet,  bedeutet  insofern  einen 
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großartigen  Fortschritt,  als  es  möglich  ist,  durch  eine  Injektion  in  den 
Duralsack  des  Rückenmarks  die  ganze  untere  Körperhälfte  zu  anästhesieren. 

Man  führt  die  Injektion  aus,  während  der  Kranke  sitzt.  Sein  Ober¬ 
körper  wird  stark  nach  vorn  gebeugt  und  festgehalten  (Abb.  53).  Sodann 
führt  man  genau  in  der  Mittellinie  eine  besonders  konstruierte,  10  cm 
lange,  1  mm  dicke  Platiniridium-Kanüle  mit  Mandrin  ein  (Abb.  54).  Für 


Abb.  53.  Einstechen  der  Kanüle  zur  Lumbalanästhesie. 


den  Einstich  ist  am  geeignetsten  der  Raum  zwischen  den  Processus  spinosi 
des  zweiten  und  dritten,  oder  dritten  und  vierten  Lendenwirbels.  Zur 
Orientierung  dient  die  von  Jakobi  angegebene  Regel,  daß  eine  Ver¬ 
bindungslinie  zwischen  den  höchsten  Punkten  der  Cristae  ileum  den 
oberen  Rand  des  Processus  spinosus  vom  5.  Lendenwirbel  trifft  (Abb.  55). 
Beim  Passieren  der  Dura  fühlt  man  einen  geringen  Widerstand.  Die  in 
dem  Duralsack  an  dieser  Stelle  im  Liquor  cerebrospinalis  schwimmenden 
Endausläufer  des  Rückenmarks  (Cauda  equina)  weichen  der  Kanülen- 
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spitze  aus  (Abb.  56).  Ihre  Verletzung  würde  auch  belanglos  sein.  Nach 
Entfernung  des  Mandrins  muß  als  Beweis,  daß  die  Kanüle  den  Dural¬ 
sack  erreicht  hat,  Liquor  abfließen.  Bei  alten  Leuten,  bei  denen  er  spär¬ 
lich  ist,  entleert  er  sich  meist  erst  nach  Husten  und  Pressen.  Erst  wenn 
Liquor  abfließt,  darf  man  die  mit  der  Injektionsflüssigkeit  gefüllte  Glas¬ 
spritze  (Abb.  57)  auf  die  in  den  Lumbalsack  eingeführte  Kanüle  setzen. 


Abb.  56.  Lumbalwirbelsäule  und  Becken  von  hinten  —  Jacobische  Linie.  (Aus  Dumont.) 


Man  saugt  zunächst  etwas  Liquor  an,  um  die  Lösung  zu  verdünnen  und 
injiziert  sodann  ebenso  langsam  das  verdünnte  Gemisch.  Je  höher 
die  Anästhesie  reichen  soll,  desto  mehr  Flüssigkeit  soll  nach  Bier  aspi¬ 
riert  werden  (z.  B.  bei  Operationen  am  Rektum  2—4  ccm,  an  der  Niere 
8—10  ccm). 

Als  Injektionsflüssigkeit  dient  nach  Dönitz  1,3  ccm  5°/o  sterilisierte 
Tropakokain-Lösung  mit  Zusatz  von  0,00013  Suprarenin  (in  Phiolen  er¬ 
hältlich  und  vor  Gebrauch  zu  erwärmen).  Nach  der  Injektion  wird  die 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  I.  3 
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Nadel  herausgezogen,  auf  den  Stichkanal  etwas  Gaze  mit  Heftpflaster 
befestigt  und  der  Kranke  vorsichtig  in  horizontale  Lage  gebracht.  Soll 
die  Anästhesie  höher  hinauf  reichen,  so  wird  das  Becken  außerdem  noch 
hoch  gelagert,  bis  die  gewünschte  Höhe  der  Anästhesie  erreicht  ist.  Die 


Abb.  56.  Schema  der  Injektion  in  den  Lumbalsack. 


Technik  der  Lumbal- Anästhesie  ist  nur  durch  Übung  zu  erlernen.  Je  ge¬ 
nauer  die  Vorschriften  Biers  und  seiner  Schule  befolgt  werden,  um  so 
sicherer  kann  man  auf  das  Eintreten  der  Anästhesie  rechnen,  die  in¬ 
dessen  auch  bei  sorgfältigster  Technik  in  4  %  der  Fälle  ausbleibt  Hat 
man  nach  s/4  Stunden  noch  keine  Anästhesie  erzielt,  so  kann  man  ent¬ 
weder  von  neuem  injizieren  oder  die  allgemeine  Narkose  ohne  Gefahr 
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anschließen.  Vor  der  Injektion  wird  die  Haut  in  der  üblichen  Weise 
desinfiziert ;  Spritze  und  Kanüle  müssen  in  Wasser  ohne  Sodazusatz 
gekocht  sein. 

Die  Anästhesie  reicht  durchschnittlich  von  der  Zehenspitze  bis  zum 
Nabel.  Bei  Beckenhochlagerung  und  nach  längerem  Warten  oft  noch 
höher,  so  daß  schon  Operationen  an  der  Brust,  ja  sogar  in  der  Achsel¬ 
höhle  mit  Lumbal-Anästhesie  ausgeführt  werden  konnten.  Die  erzielte 
Ausdehnung  der  Anästhesie  wird  durch  Prüfung  der  Reflexe  kontrolliert. 


Abb.  58.  Rachianästhesie  nach  Jonnescu.  Injektion  zwischen  II.  und  III.  Brustwirbel. 

Die  Indikation  ist  in  letzter  Zeit  durch  Vervollkommnung  der  andern 
Methoden  der  lokalen  Anästhesie  etwas  enger  gestellt  worden.  Lumbal- 
Anästhesie  soll  angewendet  werden : 

1.  nur  wenn  eine  Indikation  gegen  die  allgemeine  Narkose  vorliegt, 
so  bei  Diabetes,  Lungenkrankheiten,  Myokarditis,  Herzklappen¬ 
fehlern,  Arteriosklerose,  oder  wenn  die  örtlichen  Anästhesierungs¬ 
methoden  nicht  ausreichen; 

2.  nur  bei  größeren  Eingriffen; 

3.  nur  im  Krankenhaus; 

4.  in  den  Fällen,  in  denen  bei  Narkose  durch  die  Größe  des  Ein¬ 
griffs  erfahrungsgemäß  ein  zum  Tod  führender  Chok  ausgelöst 
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wird,  so  bei  Ausräumungen  des  kleinen  Beckens,  bei  Mastdarm-, 
Blasen-,  Prostata-Operationen,  bei  Exarticulatio  coxae  und  bei 
großen  gynäkologischen  Eingriffen. 

Kontraindikationen  der  Lumbal-Änästhesie  sind: 

1.  Älter  unter  15  Jahren; 

2.  Erkrankungen  der  Rückenhaut,  die  eine  aseptische  Injektion  un¬ 
möglich  machen; 

3.  hochgradige  Fettsucht,  Skoliosen  und  andere  Verbiegungen  der 
Wirbelsäule,  die  die  Injektion  zum  mindesten  sehr  erschweren, 
Allgemeininfektion,  akute  infektiöse  Prozesse,  vor  allem  Erkran¬ 
kungen  des  Rückenmarks. 

Im  Anschluß  an  die  Lumbal-Änästhesie  treten  eine  Reihe  von  Stö¬ 
rungen  auf,  die  sich  allerdings  teilweise  durch  eine  vollendete  Technik 
einschränken  lassen,  Temperatursteigerungen,  Erbrechen,  das  bisweilen 
schon  während  der  Anästhesie  durch  Aufsteigen  der  Lösung  und  Reizung 
des  Brechzentrums  ausgelöst  wird,  Kopfschmerzen,  Harnverhaltung,  Ob¬ 
stipation,  stärkere  Blutungen.  Durch  Morphiuminjektion  nach  der  Operation, 
durch  große  Rizinusgaben  in  der  ersten  Woche  und  durch  Pyramidon 
gehen  diese  Beschwerden  meist  rasch  zurück.  Allerdings  bleibt  in  ein¬ 
zelnen  Fällen  wochenlang  der  Kopfschmerz  bestehen  infolge  einer  asep¬ 
tischen  Meningitis.  Vollständige  Ruhe  des  Kranken  nach  der  Lumbal- 
Änästhesie  ist  wichtig.  Infolge  der  noch  länger  anhaltenden  Anästhesie 
sind  Verbrennungen  durch  Wärmflaschen  vorgekommen.  In  vereinzelten 
Fällen  ist  kurz  nach  der  Injektion  Kollaps  beobachtet  worden,  der  zwar 
meist  durch  horizontale  Lagerung  und  Analeptika  beseitigt  werden  konnte, 
mitunter  aber  tödlich  endigte. 

Nach  der  Lumbal-Änästhesie,  namentlich  bei  Verwendung  des  Stovains 
und  Novokains  sind  nachträglich  Lähmungen,  so  des  Abducens,  aufge¬ 
treten,  teilweise  irreparabel.  Auch  Todesfälle  durch  Meningitis  sind  vor¬ 
gekommen.  Aus  allem  geht  hervor,  daß  man  trotz  der  Verbesserungen, 
die  die  Methode  durch  Bier  und  seine  Schüler  nach  und  - nach  erfahren 
hat,  mit  ihrer  Anwendung  vorsichtig  sein  soll.  Die  Mortalität  ist  auf 
1 ;  2524  berechnet  worden.  Von  einigen  Chirurgen  und  einer  größeren  Zahl 
von  Gynäkologen  und  Geburtshelfern  wird  vor  Ausführung  der  Lumbal¬ 
anästhesie  mit  gutem  Erfolg  eine  Skopomorphin-Injektion  (0,0003  Skopo¬ 
lamin,  0,01  Morph.)  gemacht. 

Jonnescu  ist  einen  Schritt  weiter  gegangen,  indem  er  eine  Mischung  von 
Strychnin  und  Stovain  zwischen  den  I.  und  II.  Brustwirbel  (obere  Injektionsstelle) 
subdural  dem  sitzenden  Patienten  einspritzte  (Abb.  58),  sodann  den  Kopf  des  Pa- 
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tienten  in  hängende  Lage  (Rose)  brachte  und  dadurch  eine  Anästhesie  auch  der 
gesamten  oberen  Körperregionen  erzielte.  Bei  Operationen  in  der  Mitte  des 
Körpers  spritzt  J.  zwischen  dem  XII.  Brustwirbel  und  dem  I.  Lendenwirbel  (mittlere 
Injektionsstelle)  ein,  während  er  bei  Operationen  an  den  unteren  Körperteilen 
zwischen  IV.  und  V.  Lendenwirbel  (untere  Injektionsstelle)  injiziert.  Nach  der  In¬ 
jektion  an  der  mittleren  und  unteren  Injektionsstelle  wird  der  Körper  in  Becken¬ 
hochlagerung  nach  Trendelenburg  gebracht.  —  Bei  Operationen  am  Damm  wird 
sowohl  an  der  mittleren  wie  an  der  unteren  Injektionsstelle  gleichzeitig  injiziert 


Äbb.  59.  Rachianästhesie  nach  Jonnescu. 

Injektion  zwischen  XII.  Brust-  und  I.  Lendenwirbel  sowie  zwischen  IV.  und  V.  Lendenwirbel. 


(Abb.  59).  Die  Technik  bei  der  Jonnescuschen  Rachianästhesie  ist  der  der 
Lumbalanästhesie  analog.  Durch  die  Kombination  von  Stovain  mit  Strychnin 
scheint  dem  ersteren  seine  Giftigkeit  auch  bei  hohen  Injektionen  genommen  zu 
sein.  Besonderen  Wert  legt  J.  auf  die  Dosierung  der  InjektionsflQssigkeit,  die  sich 
nach  Alter  und  Konstitution  des  Patienten,  sowie  nach  der  Art  des  Eingriffes 
richtet.  Kontraindikationen  kennt  J.  nicht.  Er  hat  Kinder  mit  dieser  Methode 
operiert  und  sämtliche  Operationen  am  ganzen  Körper  schmerzlos  ausführen 
können.  Dabei  sollen  keine  erheblichen  Nachwirkungen  eintreten.  Bei  über  6000 
unter  Rachianästhesie  von  J.  ausgeführten  Operationen  war  kein  Todesfall  beob¬ 
achtet. 
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Abb.  A4.  Spritze  zur  Infiltrationsanästhesie 
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Abb.  A3.  Chloraethyl. 
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Abb.  A8.  Spritze  zur 
Leitungsanästhesie. 


Abb.  52.  Rekordspritze 


Abb.  51.  Spritze  nach  Bier  zur  Venenanästhesie, 
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Abb.  54.  Nadel  nadi 
Bier  zur  Lumbal¬ 
anästhesie. 


Abb.  57.  Spritze  nach  Bier  zur  Lumbalanästhesie 
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II.  Die  allgemeine  Anästhesie  =  Narkose. 

Wie  zur  Anästhesie  ist  auch  zur  Narkose  eine  strenge  Indikations¬ 
stellung  nötig.  Da  ihre  Gefahren  größer  sind,  muß  nicht  nur  der  Ein¬ 
griff  als  solcher  eine  allgemeine  Betäubung  rechtfertigen,  sondern  audi 
der  Organismus  einer  Narkose  gewadisen  sein.  Daher  ist  stets  die  Er¬ 
hebung  der  Anamnese  und  eine  genaue  Untersuchung  des  ganzen  Körpers, 
besonders  des  Herzens,  der  Lungen  und  Nieren  erforderlich. 

Wir  unterscheiden: 

1.  Narkdsen  mit  einem  Narkotikum, 

2.  die  neuerdings  fast  ausschließlich  verwendeten  kombinierten  Me¬ 
thoden  =  gemischte  Narkosen. 

Jede  Narkose  erfordert  zur  Vermeidung  des  Erbrechens,  das  Er¬ 
stickung  oder  Aspirationspneumonie  herbeiführen  kann,  einen  leeren 
Magen.  Die  letzte  feste  Nahrungsaufnahme  erfolgt  ca.  6  Stunden  vor  der 
Operation.  2 — 3  Stunden  vor  ihr  wird  eine  Tasse  Tee  mit  einem 
Eßlöffel  Kognak  gegeben.  In  dringlichen  Fällen  ist  eine  Ausspülung 
des  Magens  vor  der  Operation  vorzunehmen.  Ebenso  ist  der  Darm  zu 
entleeren,  entweder  durch  vorher  gegebene  Abführmittel  oder  durch 
Klystiere.  Bei  schwachen,  ausgebluteten,  nervösen,  hochgradig  erregten 
Kranken  sowie  vor  länger  dauernden  Narkosen  macht  man  je  eine 
Digalen-Injektion  am  Tage  vor  der  Operation  und  kurz  vor  dem  Ein¬ 
griff.  Dagegen  ist  Morphium  (0,01 — 0,02  gr)  nur  bei  Alkoholikern  und 
sehr  erregten  Personen  angezeigt.  Bei  Kranken,  die  sehr  herunter¬ 
gekommen  sind,  macht  man  zur  Erhöhung  des  Blutdrucks  eine  subkutane 
oder  besser  intravenöse  Kochsalzinfusion  kurz  vor  oder  während  der  Nar¬ 
kose.  Besonderer  Wert  ist  auf  die  psychische  Beeinflussung  zu  legen, 
namentlich  bei  ängstlichen  Kranken.  Unbedingt  erforderlich  ist  eine  gründ¬ 
liche  Desinfektion  des  Mundes,  der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes. 
Die  Zähne  sind  gründlich  mit  Seife  zu  reinigen,  die  Mundhöhle  mit 
Wasserstoffsuperoxyd  oder  karbolsäurehaltigen  Mundwässern  zu  spülen. 
Lose  Zähne  werden  vor  der  Operation  entfernt. 

Die  zur  Ausführung  einer  Narkose  nötigen  Utensilien  sind'  eine 
Maske,  eine  graduierte  Tropfflasche,  eine  Zungenzange,  ein  Mundsperrer, 
Tupfer,  Handtuch,  Stielschwämme  und  Brechschale  (Abb.  60— 69).  Außer¬ 
dem  müssen  zur  Hand  sein :  Kampferöl,  Morphium-  und  Kochsalzlösungen 
zur  Injektion,  ein  Sauerstoffapparat  (Abb.  83),  ein  Elektrisierapparat,  ein 
Tracheotomiebestedi,  ein  Gummikatheter. 

Vor  Ausführung  der  Narkose  entfernt  man  Gebisse,  Brücken,  Zahn- 
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stücke,  bei  Kindern  Bonbons  und  legt  dann  die  Maske  zunächst  ohne 
Narkotikum  auf.  Man  fordert  den  Kranken  auf,  von  100  abwärts  zu 
zählen,  während  man  ihn  durch  freundlichen  Zuspruch  beruhigt  Zur 
Narkose  soll  außer  dem  Operateur  stets  ein  zweiter  Arzt  da  sein, 
der  gemeinsam  mit  dem  ersteren  für  ihren  Ausgang  verantwortlich  ist 
In  England  und  Amerika  widmen  sich  Arzte  oft  ausschließlich  dem  Beruf 
des  Narkotisierens.  Es  empfiehlt  sich,  die  Narkose  in  einem  besonderen 
Zimmer  einzuleiten.  Der  Kranke  soll  sich  in  bequemer  horizontaler  Lage 
mit  etwas  erhöhtem  Kopf  befinden;  er  wird  am  besten  panz  entkleidet 
und  mit  frischen  Leinentüchern  bedeckt 

Die  Indikation  zur  Narkose  ist  gegeben  bei  großen  Eingriffen,  bei 
fast  allen  großen  Operationen  bei  Kindern,  bei  Kranken,  die  Schmerzen 
fürchten  oder  die  sich  über  den  Gang  der  Operation  unter  örtlicher  An¬ 
ästhesie  zu  sehr  erregen  würden.  Die  Kunst  des  Arztes  besteht  darin, 
bei  Nervösen  und  Erregten  zu  entscheiden,  ob  die  allgemeine  oder  die 
örtliche  Betäubung  sie  weniger  aufregt  Einerseits  sind  Fälle  bekannt,  in 
denen  der  Patient  vor  Beginn  der  Narkose  an  Herzschlag  starb,  anderer¬ 
seits  auch  solche,  in  denen  bei  örtlicher  Anästhesie  infolge  der  Erregung 
der  Tod  auftrat  Außerdem  ist  zu  berücksichtigen,  daß  man  bei  Narkose 
sicherer  und  rascher  operieren  kann,  daß  also  die  Infektionsgefahr  ver¬ 
mindert  wird.  Endlich  eignen  sich  alle  entzündlichen  Prozesse,  bei  denen 
die  Kranken  sehr  schmerzempfindlich  geworden  sind,  mehr  zur  Narkose. 

Als  Gegenanzeichen  der  Narkose  gelten:  Myokarditis  (Klappenfehler 
nicht),  schwere  Nieren-  und  Lungenkrankheiten,  ausgedehnte  Erkrankungen 
des  Gefäßsystems,  Adipositas,  Diabetes,  Schwangerschaft  in  den  letzten 
Monaten,  große  Blutverluste,  Vergiftungen  und  hohes  Alter. 

Die  Chloroformnarkose  wird  mit  dem  zuerst  von  Simpson  1847 
bei  einer  Entbindung  angewandten  Chloroform  (CHC18)  ausgeführt,  einer 
wasserklaren,  stark  riechenden,  süßlich  schmeckenden,  am  Licht  sich  leicht 
zersetzenden  Flüssigkeit.  Das  Chloroform  ist  daher  in  dunklen  Flaschen 
mit  Glasstopfen  und  in  einem  dunklen,  kühlen  Raum  aufzu bewahren.  Als 
zuverlässige  Präparate  gelten  die  von  Pictet,  Anschütz,  Riedel.  Vor  Ge¬ 
brauch  ist  es  auf  seinen  Geruch  zu  prüfen.  Auf  Fließpapier  gebrachtes, 
bereits  zersetztes  Chloroform  hinterläßt  einen  ranzigen  Geruch  (Hepp). 
Das  Chloroform  ist  in  erster  Linie  ein  Herzgift;  es  verursacht  fettige 
Degeneration  des  Myokards.  Weiter  schädigt  es  auch  die  Zellen  der 
parenchymatösen  Organe  (trübe  Schwellung).  Seine  Wirkung  ist  wie  die¬ 
jenige  der  Narkotika  im  allgemeinen  dadurch  zu  erklären,  daß  es  beim 
Einatmen  in  gasförmigem  Zustand  in  die  Lunge  gelangt,  hier  in  das  Blut 
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übergeht  und  mit  diesem  dem  Zentralnervensystem  zugeführt  wird.  Des¬ 
halb  ist  auch  die  Inhalationsnarkose  den  anderen  Methoden  überlegen, 
so  der  Narkose  per  rectum  (Pirogoff)  und  der  intravenösen  Athernarkose 
(Burdchardt).  Da  zuerst  das  Großhirn,  dann  erst  Kleinhirn  und  Rücken¬ 
mark  vom  Narkotikum  getroffen  werden,  so  erlischt  zunächst  die  Sensi¬ 
bilität,  erst  später  die  Motilität.  Die  Herabsetzung  des  Blutdrucks  auf  die 
Hälfte  des  normalen  ist  auf  eine  Lähmung  des  vasomotorischen  Zen¬ 
trums  zurückzuführen. 

Bei  der  Narkose  sind  drei  Stadien  zu  unterscheiden,  die  oft  unver¬ 
mittelt  ineinander  übergehen,  aber  bei  den  einzelnen  Individuen  sehr  ver¬ 
schieden  verlaufen: 

1.  Das  Stadium  des  Einschlafens;  2.  das  Stadium  des  tiefen  Schlafes, 
der  Betäubung;  3.  das  Stadium  des  Erwachens.1) 

1.  Der  Narkotiseur  hat  dem  Kranken  die  mit  steriler  Gaze  be¬ 
deckte  Maske  aufgelegt.  Alle  Teile  der  Maske  werden  gleichmäßig, 
anfangs  langsamer,  dann  rascher  mit  Chloroform  betropft  Man  ver¬ 
meidet,  daß  das  Narkotikum  das  Gesicht  oder  die  Augen  des  Kranken 
trifft  Sobald  die  Maske  zu  naß  wird,  schüttelt  man  sie  aus.  Nur  da¬ 
durch,  daß  man  in  der  Zufuhr  des  Chloroforms  langsam  aber  dauernd 
steigt,  führt  man  den  Kranken  rasch  und  ohne  große  Exzitation  in  das 
zweite  Stadium  über. 

Nach  einigen  regelmäßigen  Atemzügen  zu  Beginn  der  Narkose  wird 
die  Atmung  unregelmäßig,  sei  es,  daß  der  Kranke  den  Atem  anhält,  sei 
es,  daß  er  ganz  tief  oder  ganz  rasch  und  oberflächlich  atmet  Gleich¬ 
zeitig  treten  auf:  Unruhe  am  ganzen  Körper,  Würgebewegungen,  Er¬ 
brechen,  Schlagen  mit  Armen  und  Beinen,  Zuckungen  in  den  Fingern, 
Versuche,  sich  aufzurichten  oder  die  Maske  wegzureißen,  Ausspudcen, 
Schreien,  Stöhnen,  Angstrufe,  namentlich  bei  Trinkern,  schließlich  Er¬ 
regungszustände  höchsten  Grades  =  Exzitation.  Der  Kranke  gleicht  einem 
Trunkenen,  Puls  und  Atmung  sind  beschleunigt,  die  Reflexe  gesteigert, 
die  Pupillarreaktion  auf  Lichteinfall  erhalten  (Verkleinerung  der  Pupillen). 

Während  bei  Frauen  und  Kindern  das  erste  Stadium  ganz  allmählich 
in  das  zweite  übergeht,  mitunter  unter  Lachkrämpfen  oder  wollüstigem 
Gesichtsausdruck,  kann  bei  Alkoholikern  der  Erregungszustand  sehr  lange 
anhalten.  Der  Körper  setzt  seine  ganze  Kraft  ein,  um  sich  gegen  das 
einschläfernde  Gift  zu  wehren.  Heftige  Krämpfe  und  Muskelkontraktionen. 


*)  Wir  beschreiben  diese  drei  Stadien  bei  der  Chloroformnarkose,  weil  sie 
bei  ihr  am  ausgeprägtesten  und  konstantesten  sich  zeigen. 
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Schütteln  des  ganzen  Körpers  geben  das  Bild  eines  Tobsüchtigen.  Die 
Atmung  ist  ganz  unregelmäßig,  die  Kiefer  sind  fest  aufeinander  gepreßt, 
die  Zähne  knirschen.  Schaum  steht  vor  dem  Mund,  endlich  kommt  es 
zum  unwillkürlichen  Abgang  von  Winden,  Kot,  Harn. 

2.  Während  der  Puls  eben  noch  regelmäßig  und  beschleunigt  war, 
kann  er  nach  langer,  heftiger  Exzitation  beim  plötzlichen  Übergang  in 
das  zweite  Stadium  ganz  aussetzen.  Die  im  ersten  Stadium  mittelweiten, 
reagierenden  Pupillen  werden  ganz  eng,  reaktionslos.  Der  ganze  Körper 
ist  in  sich  zusammengesunken,  schlaff,  wie  tot.  Die  Zunge  liegt  tief  im 
Rachen  und  versperrt  häufig  die  Atmung,  das  vorher  feuerrote  Gesicht 
ist  zyanotisch  und  aschfahl.  Der  erfahrene  Narkositeur  wird  in  diesem 
Fall  sofort  die  Chloroforrazufuhr  unterbrechen.  Der  Kranke  erholt  sich 
dann  allmählich  und  bleibt  in  dem  erwünschten  ruhigen  Schlaf  des  zweiten 
Stadiums.  Die  engen  Pupillen  reagieren  eben  noch  auf  Lichteinfall,  der 
Puls  ist  langsam  aber  regelmäßig,  die  Atmung  etwas  verlangsamt,  der 
Kranke  ganz  unempfindlich. 

Die  Kunst  des  Narkositeurs  besteht  nun  darin,  den  Kranken  in 
diesem  Stadium  d.  i.  innerhalb  des  „Narkosenoptimums“  zu  halten. 
Hierzu  sind  bei  den  einzelnen  Personen  ganz  verschieden  große  Mengen 
von  Chloroform,  zwischen  5  bis  60  Tropfen  pro  Minute,  erforderlich. 
Wird  zu  wenig  Chloroform  gegeben,  so  kommt  der  Kranke  allmählich 
in  das  dritte  Stadium,  wird  zu  viel  gegeben,  so  kann  rasch  der  Tod  ein- 
treten,  dem  Störungen  der  Atmung  und  der  Herztätigkeit  vorausgehen. 

3.  Kurz  vor  Beendigung  des  Eingriffs  läßt  der  Narkositeur  das  Be¬ 
täubungsmittel  weg.  Es  folgt  das  Stadium  des  Erwachens,  das  dem 
ersten  Stadium,  demjenigen  des  Einschlafens  ähnelt.  Puls  und  Atmung 
werden  schneller,  die  Pupillen  weiter  und  stärker  auf  Licht  reagierend. 
Der  Kranke  fängt  an  zu  würgen  oder  zu  erbrechen.  Er  verhält  sich 
entweder  ganz  passiv  oder  kommt  wieder  in  leichte  Erregung,  je  nach 
der  Individualität,  nach  der  Länge  der  Narkose,  dem  Verbrauch  des  Nar¬ 
kotikums  erwacht  der  Kranke  rasch  oder  schläft  noch  längere  Zeit.  Die 
Narkose  soll  im  allgemeinen  höchstens  zwei  Stunden  dauern.  Daher 
richtet  es  der  Narkositeur  so  ein,  daß  der  Kranke  eben  in  das  zweite 
Stadium  gelangt  ist,  wenn  der  Operateur  seine  Desinfektion  beendet  hat 
Man  rechnet  ca.  1/4  Stunde  vom  Beginn  der  Narkose  bis  zum  zweiten 
Stadium ,  ein  Zeitraum ,  der  mit  dem  für  die  Desinfektion  erforderlichen 
übereinstimmt. 

Dem  Narkositeur  erwächst  die  Pflicht,  seine  ungeteilte  Aufmerksam¬ 
kett  dem  Narkotisierenden  zuzuwenden.  Er  achte  vor  allem: 
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1.  Auf  das  allgemeine  Aussehen,  besonders  auf  das  Gesicht.  Am 
Gesichtsausdruck  allein  läßt  sich  schon  häufig  erkennen,  ob  Störungen 
vorhanden  oder  im  Anzug  sind. 

2.  Auf  die  Atmung;  der  Kranke  soll  nur  mit  einem  Tuch  bedeckt  sein. 
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Abb.  70.  Narkosentabelle  nach  Bockenheimer. 


damit  die  Atmung  am  Thorax  und  am  Abdomen  kontrolliert  werden  kann. 

3.  Auf  den  Puls,  dessen  Unregelmäßigkeit  zur  Unterbrechung  der 
Narkose  mahnt,  dessen  Verlangsamung  auf  den  Beginn  des  zweiten 
Stadiums,  dessen  Beschleunigung  auf  das  erste  und  dritte  Stadium  auf¬ 
merksam  machen. 

4.  Auf  das  Verhalten  der  Pupillen.  Sie  sind  im  ersten  und  dritten 
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Stadium  normal  weit  (event.  erweitert:  bei  hysterischen  Personen  und  nach 
Atropin),  reagieren  aber  stets.  Im  zweiten  Stadium  sind  sie  eng  mit 
geringer  Reaktion  (von  Anfang  an  eng:  nadi  Morphiuminjektion,  bei 
Tabes  und  Nikotinvergiftung);  dagegen  bei  Störungen  in  der  Atmung  oder 
in  der  Zirkulation  ad  maximum  dilatiert  und  reaktionslos.  Der  Anfänger, 
dem  das  Studium  der  Narkose  warm  zu  empfehlen  ist,  bedient  sich  dabei 
am  besten  der  beigegebenen  Tabelle,  die  jedoch  nur  eine  Anleitung,  nicht 
eine  Schematisierung  bezweckt  (Abb.  70). 

Auch  bei  der  Kunst  des  Narkotisierens  gilt  es  zu  individualisieren. 
Dem  Narkotiseur  liegt  außer  der  eigentlichen  Narkose  noch  mancherlei 
anderes  ob.  Er  sorgt  für  gute  Lagerung  des  Kopfes,  um  Zyanose  bei 
Abknidcung  des  Halses  nach  vorn  oder  nach  hinten  oder  Hirnanämie  bei 
zu  steiler  Lagerung  des  Oberkörpers  zu  vermeiden.  Er  sorgt  ferner  für 
gute  Lagerung  der  Extremitäten,  die  zur  Vermeidung  von  Lähmungen 
nicht  über  der  Tischkante  liegen  dürfen.  Er  hat  den  Mund  von  Speichel 
und  Schleim  zu  säubern,  den  Rachen  mit  Stieltupfern  auszuwischen  und 
den  Oberkiefer  in  einer  Lage  zu  fixieren,  die  eine  freie  Atmung  gewähr¬ 
leistet.  Seine  Tätigkeit  ist  also  bereits  beim  normalen  Verlauf  der  Nar¬ 
kose  eine  außerordentlich  vielseitige. 

Die  Störungen,  die  wir  in  der  Narkose  —  speziell  bei  reiner 
Chloroformnarkose  —  auftreten  sehen,  gehen  a)  von  den  Luftwegen, 
b)  vom  Herzen  aus. 

a)  Die  Störungen  von  seiten  der  Luftwege,  die  häufigeren,  können 
dadurch  bedingt  sein,  daß  sich  im  Mund  lose  Fremdkörper,  erbrochene 
Massen  oder  Ansammlung  von  Speichel  und  Blut  finden.  Fremdkörper 
sind  sofort  zu  entfernen,  Mund  und  Rachen  mit  Stieltupfem  zu  reinigen. 
Andernfalls  kann  Erstidcung  eintreten,  auch  dadurch,  daß  Blut  in  den 
Rachen  gelangt. 

Bei  allen  Operationen  im  Mund,  im  Radien,  am  Hals,  wo  große  Blutungen 
die  Regel  sind,  hat  man  drei  Mittel,  um  das  Hinabfließen  des  Blutes  in  die  Luft¬ 
röhre  zu  vermeiden: 

1.  Die  Operation  am  hängenden  Kopf  nach  Rose,  bei  der  das  Blut  zur  Nase 
herausfließt  (Abb.  71);  2.  die  perorale  Tubage  nach  Kuhn  (Abb.  72),  durch  die  ein 
Abschluß  des  Kehlkopfeinganges  gewährleistet  ist,  während  durch  ein  an  den  Tubus 
anschließendes  Ansatzrohr  die  Narkose  ausgefflhrt  werden  kann.  3.  Die  prophylak¬ 
tische  Tracheotomie  mit  Einlegung  einer  Tamponkanüle  (Abb.  73).  Hier  werden  die 
unteren  Luftwege  gegen  eindringende  Blutmassen  abgeschlossen,  während  durch 
einen  Schlauch  mit  Trichteransatz  (Abb.  74),  der  der  Kanüle  aufsitzt,  die  Nar¬ 
kose  fortgeführt  wird  (bei  Oberkieferresektionen,  malignen  Tumoren  der  Mund-, 
Rachen-,  Nasenhöhle,  des  Kehlkopfes,  des  Sinus  Morgagni,  ausgedehntem  Zungen¬ 
karzinom  u.  a.). 
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Die  erste  Gefahr,  die  der  Erstickung  und  der  postoperativen  Pneu¬ 
monie  läßt  sich  also  vermeiden. 

Eine  weitere  Störung  von  seiten  der  Luftwege  ist  das  Äussetzen 
der  Atmung,  meist  gleich  zu  Beginn  der  Narkose,  aber  bei  lang  dauern¬ 
den  Narkosen  auch  später.  Das  Aussetzen  der  Atmung  im  Beginn  der 
Narkose  ist  auf  eine  reflektorische  Reizung  des  N.  trigeminus  oder  auf 


flbb.  71.  Operation  am  hängenden  Kopf  nach  Rose. 


einen  Krampf  der  Glottis  zurückzuführen  und  wird  gewöhnlich  dadurch 
hervorgerufen,  daß  der  Narkotiseur  plötzlich  große  Mengen  des  Narkoti¬ 
kums  aufgeträufelt  hat.  Die  Pupillen  werden  momentan  weit,  starr  und 
reaktionslos  (Abb.  70).  Die  Atmung  hört  auf,  die  Gesichtsfarbe  wird  livide, 
der  Puls  wird  allmählich  langsam,  um  kurz  darauf  ganz  auszusetzen.  Es 
tritt  ein  Zustand  ein,  den  man  als  Asphyxie  (Pulslosigkeit)  bezeidinet.  Wird 
sie  sogleich  bemerkt,  so  ist  sie  in  den  meisten  Fällen  leicht  zu  beseitigen. 

Eine  viel  ungünstigere  Prognose  haben  diejenigen  Formen  der 
Asphyxie,  welche  im  späteren  Verlauf  der  Narkose  eintreten,  häufig  aus- 
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gelöst  durdi  lange  Dauer  der  Operation,  Überdosierung  des  Narkotikums, 
ferner  bei  schweren  Eingriffen,  Blutungen,  Exartikulationen  ganzer  Extre¬ 
mitäten,  ausgedehnten  Meißelungen  an  der  Wirbelsäule  und  am  Schädel, 
sowie,  ganz  typisch,  bei  Operationen  am  Samenstrang  und  im  kleinen 
Becken  (Samenstrang-Douglas-Asphyxien).  Der  geübte  Narkotiseur  kann 
auch  diese  Asphyxien  meist  vermeiden.  So  wird  er  das  Narkotikum  ganz 
aussetzen,  sobald  am  Samenstrang  operiert  wird.  Die  Erscheinungen 
sind  die  gleichen  wie  bei  den  leichten  Asphyxien:  weite  reaktionslose  Pu¬ 
pillen  usw.  (Abb.  70). 

Die  Maßnahmen  zur  Beseitigung  der  Asphyxie  haben  hier  nur  Er¬ 
folg,  wenn  sie  sogleich  bei  deren  Einsetzen  angewendet  und  meist  auch 
nur  dann,  wenn  sie  lange  Zeit,  oft  bis  zu  einer  halben  Stunde  ununter¬ 
brochen  sachgemäß  ausgeführt  werden.  Unter  Umständen  können  aber 
diese  schweren  Asphyxien  sogleich  oder  allmählich  in  eine  Respirations¬ 
lähmung  übergehen,  namentlich  dann,  wenn  bei  schweren  Eingriffen 
übermäßig  viel  Narkotikum  gegeben  wurde.  Diese  Fälle  sind  ver¬ 
loren. 

b)  Die  Störungen  von  seiten  des  Herzens  und  des  Zirkulations¬ 
apparates  sind  noch  gefährlicher.  Im  Anfang  der  Narkose  wird  häufig  ein 
plötzliches  Aussetzen  des  Pulses  beobachtet.  Das  Gesicht  ist  blaß,  die 
Pupillen  weit  und  starr.  Meist  ist  der  Kranke  infolge  Hochlagerung  des 
Kopfes  durch  Hirnanämie  ohnmächtig  geworden.  Wird  der  Zustand  so¬ 
fort  bemerkt,  so  genügt  Tieflagerung  und  Herzmassage,  um  die  Zirku¬ 
lation  wieder  herzustellen.  Übersieht  der  Narkotiseur  die  Ohnmacht  und 
gibt  das  Betäubungsmittel  weiter,  so  setzt  bald  auch  die  Atmung  aus, 
wodurch  der  Zustand  äußerst  bedenklich  wird,  durch  sofort  eingeleitete 
Maßnahmen  jedoch  noch  beseitigt  werden  kann. 

Im  Gegensatz  zu  den  unter  a)  erwähnten  Asphyxien,  bei  denen  zu¬ 
erst  die  Atmung  aussetzt  und  dann  das  Herz  infolge  der  Kohlensäure- 
Intoxikation  stiilsteht,  wird  dieser  Zustand,  bei  dem  die  Reihenfolge  die 
umgekehrte  ist,  als  Synkope  bezeichnet  Wegen  Fortdauer  der  Atmung 
kann  sie  nur  bei  dauernder  gewissenhafter  Beobachtung  des  Pulses  be¬ 
merkt  werden  und  wird  daher  leicht  übersehen.  Die  Synkope  (Herz¬ 
kollaps)  im  Beginn  der  Narkose  kommt  außerdem  bei  Potatoren,  sehr 
aufgeregten  Individuen  und  bei  schlecht  ausgeführter  Narkose  vor.  Da 
sie  bisweilen  irreparabel  ist  und  durch  Herzlähmung  zum  Tode  führt, 
muß  der  Narkotiseur  sie  mit  allen  Mitteln  zu  bekämpfen  suchen. 

Zur  Synkope  gerechnet  werden  diejenigen  vereinzelten  Fälle,  in  denen 
der  Puls,  meist  im  Anfang  der  Narkose  vor  Eintreten  des  zweiten  Sta- 
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diums,  plötzlich  infolge  einer  Lähmung  des  Herzzentrums  aussetzt.  Ge¬ 
wöhnlich  handelt  es  sich  um  Potatoren,  Kranke  mit  hochgradiger  Myo¬ 
karditis,  solche  mit  schweren  Infektionskrankheiten,  mit  Leukämie  oder 
um  außerordentlich  ängstliche  Personen.  Bisweilen  spielt  sich  der  Vor¬ 
gang  so  ab,  daß  der  hochgradig  erregte  Patient  energische  Anstrengungen 
macht,  sich  aufzurichten  und  dabei  plötzlich  schlaff  zurücksinkt.  Das 


Abb.  72.  Schema  der  Kuhn  sehen  Tubage  nach  Bockenheimer. 


Herz  steht  still,  sogleich  oder  wenig  später  auch  die  Atmung.  In  keinem 
Fall  sah  ich,  daß  solche  vom  Herzschlag  getroffenen  Patienten  durch 
irgendwelche,  wenn  auch  sofort  eingeleitete  Maßnahmen  wieder  ins 
Leben  zurückgerufen  werden  konnten.  Bisweilen  hat  hier  der  Narko¬ 
tiseur  den  Fehler  gemacht,  im  Stadium  der  Exzitation  zu  viel  Nar¬ 
kotikum  gegeben  zu  haben.  Andererseits  und  zwar  in  der  Mehrzahl  der 
beobachteten  Fälle  war  eine  kaum  nennenswerte  Menge  des  Narkotikums 
(gewöhnlich  Chloroform)  gegeben  worden.  Der  Patient  ging  zugrunde, 
sei  es  daß  die  Myokarditis,  sei  es  daß  die  Aufregung  über  die  Narkose 
oder  auch  beides  zusammen  den  Herzschlag  verursacht  hatten. 


48  Verhalten  bei  Narkosestörungen. 

Sind  mithin  zur  Ausführung  der  Narkose  unbedingte  Aufmerksamkeit, 
große  Sachkenntnis  und  Technik  erforderlich,  so  verlangen  Störungen  in  ihrem 
Verlauf  Ruhe  und  Geistesgegenwart  des  Narkotiseurs.  Bei  der  geringsten  Stö¬ 
rung  im  Aussehen  des  Kranken,  bei  Störungen  der  Atmung  und  des  Pulses  ist. 

1.  zunächst  das  Narkotikum  zu 
entfernen.  Der  Mund  wird  mit  der 
Hand  oder,  wenn  dies  unmöglich  ist, 
mit  dem  Mundsperrer  (cave  Zahnver¬ 
letzungen)  geöffnet,  die  Zunge  mit  einem 
Tupfer  an  der  Spitze  gefaßt,  angezogen 
und  mit  der  Zungenzange  vorsichtig 
vor  die  Zahnreihe  gebracht  (cave  Riss 
der  A.  lingualis).  Dann  wird  der  Mund 
mit  Tupfern,  der  Rachen  mit  Stiel¬ 
schwämmen  von  Speichel  und  Schleim 
gereinigt.  Sofern  der  Unterkiefer  nach 
hinten  und  unten  gesunken  ist,  wo¬ 
durch  Zunge  und  Zungengrund  auf  den 
Kehlkopfeingang  drücken  und  die  nor¬ 
male  Atmung  hindern,  wird  er  durch 
den  v.  Esmarch-Heibergschen  Griff 
(Abb.  75)  nach  vorn  gebracht  und  so 
gehalten,  daß  die  Zähne  des  Unterkie¬ 
fers  vor  denen  des  Oberkiefers  stehen. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  dies 
systematische  Vorgehen,  um  leichte  Stö¬ 
rungen  in  der  Atmung  sogleich  zu  be- 

J  seitigen.  Bleibt  die  Atmung  weiter  be- 

Abb.  76.  Kehldeckelgriff  nach  v.  Bergmann.  hindert,  SO  ist  SO  rasch  Wie  möglich 

2.  der  v.  Bergmannsche  Griff 
(Abb.  76)  auszuführen,  der  darin  besteht,  daß  der  Narkotiseur  den 
Zeigefinger  über  den  Zungengrund  nach  dem  Kehldeckel  führt  und  diesen 
mit  dem  Zungengrund  nach  vorn  und  oben  zieht, 

3.  die  künstliche  Atmung  einzuleiten,  während  der  Kehldeckel 
mit  dem  Finger  festgehalten  wird.  Nach  Silvester  legt  man  den  Kopf 
und  Oberkörper  etwas  tiefer  als  die  Beine,  faßt,  hinter  dem  Patienten 
stehend,  die  Arme  am  Ellbogengelenk  und  drückt  sie  fest  an  den  Thorax 
an  (forcierte  Exspiration)')  (Abb. 77,  78).  Sodann  zieht  man  sie  langsam 

')  Man  beginnt  stets  mit  dem  Exspirationsakt. 


Abb.  75.  Griff  nach  v.  Esmarch-Heiberg. 


Minute  12  künstliche  Atemzüge  erfolgen.  Sie  haben  nur  dann  Wert, 
wenn  die  Atmungswege  frei  sind,  was  zuvor  durch  die  unter  1.  und  2.  an¬ 
gegebenen  Maßnahmen  sichergestellt  werden  muß. 

4.  die  Herztätigkeit  anzuregen  dadurch,  daß  man  mit  der  Faust 
die  Herzgegend  in  der  Nähe  der  Brustwarze  in  je  5  Sekunden  etwa  drei- 

Bockenheim  er.  Allgemeine  Chirurgie.  I.  4 
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Abb.  77.  KQnstliche  Atmung  nach  Sylvester  I.  Akt  Exspiration  in  einem  Tempo. 


mal  rhythmisch  schlägt:  Herzmassage  nach  König  und  Maas  (cave 
Rippenfrakturen  bei  alten  Personen)  (Abb.  80). 

In  den  Fällen,  wo  die  Atmung  ausgesetzt  hat,  empfiehlt  es  sich  neben 
der  künstlichen  Atmung  sofort  mit  der  Herzmassage  zu  beginnen,  die 
der  auf  der  rechten  Seite  des  Kranken  stehende  Assistent  auszuführen 
hat,  der  mit  seiner  linken  Hand  außerdem  den  Kehldeckel  gefaßt  hält. 
Audi  hieraus  ergibt  sich  die  Forderung,  daß,  wenn  irgend  möglich,  zwei 
Arzte  bei  der  Narkose  anwesend  sein  sollen.  Bei  der  Synkope  leitet  man 
Herzmassage  und  künstliche  Atmung  stets  gleichzeitig  ein. 

5.  Als  letzte  Mittel  kommen  noch  folgende  in  Betracht.  Droht  der 
Kranke  zu  ersticken  und  gelingt  es  nicht,  die  Atmungswege  von  oben  her 
frei  zu  machen,  so  wird  die  Tracheotomia  superior  ausgeführt.  Die  er- 
öffnete  Trachea  untersucht  man  auf  Fremdkörper,  saugt  angesammeltes 
Blut  und  Schleim  mit  dem  Gummikatheter  aus,  legt  die  Trachealkanüle 
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ein  und  setzt  die  schon  vorher  eingeieitete  künstliche  Ätmung  fort.  In 
diesen  verzweifelten  Fällen  kann  man,  wenn  trotz  künstlicher  Ätmung  und 
Herzmassage  der  Puls  länger  als  1fi  Stunde  ausbleibt,  die  Freilegung  des 
Herzens  ausführen,1)  um  es  unmittelbar  massieren  zu  können.  Hierzu 
wird  das  freigelegte  Herz  mit  Tupfern  gefaßt  und  rhythmisch  zusammen¬ 
gepreßt.  Bei  Laparotomien  hat  man  durch  Eröffnung  des  Zwerchfells 
das  Herz  von  unten  aus  freigelegt  und  dann  massiert.  Schließlich  hat 
man  noch  die  Faradisation  des  N.  phrenicus  empfohlen  (die  eine  Elektrode 
am  lateralen  Rande  des  M.  scalenus).  Die  souveränen  Mittel  bleiben  jedoch 
künstliche  Atmung  und  Herzmassage,  deren  Ausführung  der  Arzt  sicher 
beherrschen  muß.  Man  ist  verpflichtet,  sie  mindestens  */4  Stunden  fort¬ 
zusetzen. 

Im  Falle  eines  Todes  in  Narkose  wird  dies  auf  dem  Totenschein  vermerkt, 
wobei  die  Personalien,  Art  der  Erkrankung  und  Operation,  Indikation  zur  Narkose, 


')  cf.  Atlas  typischer  Operationen  von  Bockenheimer  und  Frohse  (Tafel  48). 
Verlag  Fischer  Jena.  1906. 


Abb.  78.  Künstliche  Atmung  nach  Sylvester  I.  Akt  Exspiration  in  2  Tempis. 


52 


Nachwirkung  der  Narkose. 


Abb.  79.  Künstliche  Atmung  nach  Sylvester  11.  Akt  Inspiration. 

deren  Ausführung  und  Verlauf  .einschließlich  der  zur  Abwendung  des  Todes  ge¬ 
troffenen  Maßnahmen,  sowie  die  Namen  von  Narkotiseur  und  Operateur,  die 
gemeinschaftlich  verantwortlich  sind,  angegeben  werden  müssen. 

Gegenüber  den  obigen  hauptsächlichen  Maßnahmen  treten  Kampher- 
injektionen  und  Kochsalzinfusionen  in  den  Hintergrund.  Beide  sind  als 
Kräftigungsmittel  erst  nach  Beseitigung  der  Störungen  anzuwenden.  Mit 
dem  Einsetzen  der  normalen  Atmung  schwindet  die  Zyanose,  der  Puls 
wird  wieder  regelmäßig.  Bei  der  Synkope  läßt  sich  mitunter  sehr  deut¬ 
lich  beobachten,  wie  bald  nach  Beginn  der  künstlichen  Atmung  die  Zirku¬ 
lation  wieder  anfängt  und  die  fahle  Gesichtsfarbe  des  Kranken  schwindet. 
In  jedem  Falle  aber  hat  man,  auch  nach  Rückkehr  von  Puls  und  Atmung, 
die  künstliche  Atmung  und  Herzmassage  noch  einige  Zeit  fortzusetzen, 
da  andernfalls  beide  von  neuem  aussetzen  können.  Endlich  muß  man 
nach  großen  Störungen  mit  der  weiteren  Darreichung  des  Narkotikums 
sehr  vorsichtig  sein  oder  auch  die  Narkose  abbrechen. 

Je  länger  die  Narkose  gedauert  hat,  destomehr  kommt  der  Kranke 
nach  ihr  in  einen  Zustand,  der  einem  Katzenjammer  ähnelt.  Kurz  nach 


Nachwirkung  der  Narkose. 


53 


dem  Aufwachen  steht  im  Vordergrund  das  Erbrechen,  dem  sich  Kopf¬ 
schmerzen  oder  ein  dumpfes  Gefühl  im  Kopf  zugesellen.  Je  empfindlicher 
der  Kranke  ist,  umso  heftiger  sind  diese  Nachwirkungen.  Sehr  häufig 
sind  die  Sklerae  und  die  Gesichtshaut  gelblich  gefärbt  (hepatogener  Ikterus). 
Zur  Milderung  dieser  Beschwerden  sind  absolute  Ruhe  (daher  Morphium 
subkutan  oder  Pantopon)  und  Fasten  am  ersten  Tag  die  besten  Mittel. 
Der  Kranke  darf  nur  den  Mund  spülen,  die  Zunge  mit  Zitronenscheiben 
abwischen,  inhalieren,  event.  Eisstückchen  zu  sich  nehmen.  Auch  am 
nächsten  Tage  beschränke  man  sich  auf  löffelweise  Darreichung  von  kalten 
Getränken,  von  kaltem  ungezuckerten  Tee,  Schleimsuppen  oder  von  Bouillon 
mit  Fleischextrakt  oder  Fleischsaft.  Gegen  die  Kopfschmerzen  empfehlen 
sich  Riechsalz,  Abwaschen  des  Gesichts  mit  ganz  heißen  Tüchern,  Toiletten¬ 
essig,  Pyramidon.  Am  dritten  Tag  sind  leicht  verdauliche  Speisen,  wie  Fleisch¬ 
gelee,  Kaviar,  Spinat,  Apfelmus,  leichter  Rotwein  zulässig.  Milch,  Kaffee 
und  kohlensäurehaltige  Getränke  gibt  man  besser  in  den  ersten  Tagen  nicht. 
Hält  das  Erbrechen  trotz  dieser  Maßnahmen  an,  so  muß  man  von  einer 
Ernährung  per  os  ganz  absehen  und  per  rectum  ernähren,  einen  Magen¬ 
schlauch  einige  Stunden  einlegen  und  durch  ihn  Kokain  (0,2 : 200,  drei¬ 
stündlich  einen  Eßlöffel)  einführen.  Die  subkutanen  Morphiuminjektionen, 
die  in  den  ersten  Tagen,  namentlich  abends  am  Platze  sind,  beseitigen 


Abb.  80.  Künstliche  Atmung  nach  Sylvester  11.  Akt  Inspirations-Herzmassage  nach  König-Maas. 
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Spätere  Folgen  der  Narkose. 


meist  die  im  Anschluß  an  Narkosen  vorkommende  Schlaflosigkeit.  Bei 
Erregungszuständen  gibt  man  täglich  3 — 4  Eßlöffel  von  folgender  Mixtur: 
Chloralhydr.  15,0,  Morph,  hydrochl.  0,15,  Aqu.  ad  150,0  oder  kalten 
Baldriantee.  Gegen  die  bisweilen  beobachtete  Depression  empfehlen  sich 
Änaleptika,  heiße  Getränke,  Hoffmanns  Tropfen,  Tct.  Strophanti.  Bis¬ 
weilen  schlafen  auch  die  Kranken,  namentlich  nach  ausgedehnten  Nar¬ 
kosen,  längere  Zeit,  oft  tagelang.  Vielfach  ist  dies  ein  Zeichen  der  Herz¬ 
schwäche,  so  daß  man  gegen  diese  mit  allen  Mitteln,  so  mit  subkutanen 


Abb.  81.  Allmähliches  Auflegen  und  Lüften  der  Athermaske. 
(Aus  Durnont.) 


Kochsalzinfusionen,  Vorgehen  muß,  da  sonst  infolge  des  sinkenden  Blut¬ 
drucks  die  Kranken  noch  nachträglich  zugrunde  gehen.  Auch  sind  Todes¬ 
fälle  beobachtet,  wo  die  Kranken  einige  Tage  nach  der  Operation,  ohne  recht 
zu  sich  zu  kommen,  gestorben  sind  und  die  Sektion  eine  parenchymatöse 
Entzündung  des  Herzmuskels,  des  Leber-  und  Nierenparenchyms  feststellte. 

In  den  ersten  Tagen  treten  auch  die  Narkosenlähmungen  in  Er¬ 
scheinung,  die,  einerlei,  welches  Narkotikum  gegeben  wurde,  dadurch 
entstehen,  daß  Nerven,  namentlich  an  den  Extremitäten,  durch  ungünstige 
Lagerung  gedrückt  wurden.  So  ist  die  Lähmung  des  Plexus  brachialis 
bei  zu  starker  Abduktion  des  Oberarms,  des  N.  radialis  bei  Lagerung 
über  die  Tischkante,  ebenso  diejenige  der  Nn.  peronei  zu  erklären.  Die 
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Lähmungen  haben  eine  günstige  Prognose;  doch  vergehen  9  Monate  bis 
zur  Wiederherstellung. 

Von  den  noch  später  auftretenden  Schädigungen  im  Anschluß  an 
Narkosen  (ca.  6—8  Tage  später)  sind  in  erster  Linie  die  Pneumonien 
zu  erwähnen,  die  in  Form  einer  Bronchopneumonie  nach  Aspiration  von 
Blut,  Schleim,  erbrochenen  Massen  oder  durch  zu  starke  Abkühlung  im 
Operationsraum,  außerdem  aber  auch  durch  ungeeignete  Lagerung  nach 


Abb.  82.  Umgeben  der  Hthermaske  mit  einem  Tuch.  (Aus  Dumont.) 


der  Operation  und  durch  ungenügendes  Aushusten  des  Bronchialsekrets 
(Hypostatische  Pneumonie)  entstehen.  Hier  hat  in  erster  Linie  die  Pro¬ 
phylaxe  einzusetzen;  das  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  die  Lunge 
und  die  Abkühlung  sind  zu  verhindern,  letztere  durch  gleichmäßig  warme 
Temperatur  im  Operationssaal  und  im  Krankenzimmer.  Auch  ist  der 
Kranke  gleich  vom  ersten  Tag  an  zu  einem  tiefen  Ein-  und  Ausatmen 
anzuhalten.  Dem  gleichen  Zweck  dient  die  Atemgymnastik,  bei  der  der 
Kranke  täglich  eine  Viertelstunde  lang  tief  inspirieren  und,  indem  er  „0“ 
sagt,  ebenso  tief  expirieren  muß.  Sowohl  während  der  Narkose  wie  auch 
später  im  Bett  soll  man  die  Kranken  nicht  zu  tief  mit  dem  Oberkörper  lagern. 
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In  Rußland  läßt  man  die  Patienten  kurz  nach  der  Operation  raudien,  wodurch 
in  gewissem  Sinne  Atemgymnastik  ausgeflbt  wird. 

Die  Äthernarkose  1846  auf  Veranlassung  des  Chemikers  Jackson, 
zuerst  bei  einer  Zahnextraktion  von  Morton  in  Boston  angewendet, 
wurde  später  von  Warren  und  Liston  in  London  und  1847  von  Dieffen- 
bach  in  Berlin  eingeführt.  Der  Äther  C4H10.O  ist  leicht  entzündlich;  er 
wird  in  dunklen  Flaschen  aufbewahrt.  Beim  Verdunsten  von  un¬ 
reinem  Äther  bleibt  ein  Rückstand  übrig,  der  blaues  Lackmuspapier  ver¬ 
färbt.  Die  Wirkung  des  Äthers  als  Narkotikum  erklärt  sich  in  derselben 
Weise  wie  diejenige  des  Chloroforms.  Doch  ist  er  im  Gegensatz  zu  diesem 
weniger  giftig  fürs  Herz  und  steigert  den  Blutdruck.  Daher  ist  auch  eine 
Überdosierung  weniger  gefährlich.  Seine  Nachteile  bestehen  in  der  Reizung 
der  Drüsen  und  der  Schleimhäute  zur  Sekretion  sowie  in  seiner  Feuer¬ 
gefährlichkeit  Zur  Athemarkose  dient  die  Julliardsche  Maske  (Abb.  62), 
die  so  groß  ist,  daß  sie  das  ganze  Gesicht  des  Kranken  deckt.  Man 
kann  jedoch  namentlich  bei  der  Tropfmethode  auch  die  für  Chloroform¬ 
narkosen  gebräuchlichen  Masken  nehmen.  Im  Innern  der  Masken  befinden 
sich  Gazestreifen  und  eine  Flanellrosette,  auf  die  20  g  Äther  mit  einmal 
aufgeschüttet  werden.  Man  nähert  dann  vorsichtig  die  Maske  dem  Ge¬ 
sicht  des  Kranken  und  schließt  ihren  Rand  noch  mit  einem  Handtuch 
gegen  die  atmosphärische  Luft  ab  (Abb.  81,  82).  Dadurch  kommen  die 
Kranken  verhältnismäßig  rasch  und  ohne  Exzitation  in  das  zweite  Sta¬ 
dium  der  Narkose.  Schon  sehr  bald  machen  sich  starkes  Röcheln,  be¬ 
deutende  Speichelsekretion  und  Zyanose  bemerkbar.  Der  Narkotiseur 
muß  daher  mit  großer  Aufmerksamkeit  dauernd  Speichel  und  Schleim  aus 
dem  Rachen  entfernen.  Gegen  diese  Sekretion  gibt  man  vor  der  Narkose 
0,001  Atropin  und  bei  Potatoren,  die  bei  Athemarkose  viel  schwerer 
einschlafen,  außerdem  noch  0,01  Morphium.  Der  Puls  ist  gewöhnlich 
während  der  ganzen  Athemarkose  beschleunigt  Man  beobachtet  auch 
hier  Allgemeinaussehen,  Atmung,  Pupillen  und  Puls;  besonders  ist  auf 
eine  regelmäßige  Atmung  zu  achten.  Als  Kontraindikation  gelten  wegen 
der  starken  Speichelsekretion  Operationen  in  der  Mundhöhle,  Lungenerkran¬ 
kungen.  Die  Nachteile  der  Athemarkose  sind,  abgesehen  von  Übelkeit,  Er¬ 
brechen  und  Erregungszuständen,  vor  allem  Erkrankungen  der  Lunge  und 
zwar  Bronchitis,  Bronchopneumonie  und  Lungenödem  (2 — 3  Tag  nach  der 
Operation).  Ferner  wirft  man  dem  Äther  wegen  seiner  Eigenschaft,  die  Blut¬ 
gerinnung  zu  begünstigen,  vor,  daß  er  namentlich  bei  entzündlichen  Erkran¬ 
kungen  des  Beckens  und  der  Beine  zu  Thrombosen  Veranlassung  gebe. 
In  Amerika  wird  fast  ausschließlich  die  Athemarkose  angewandt. 


Bromäthernarkose.  —  Kombinierte  Narkose. 


57 


Der  von  Sudeck  angegebene  Atherrausch  empfiehlt  sich  für  kurz 
dauernde  Eingriffe,  wie  Äuskratzen  von  Fisteln,  Sekundärnaht  usw.  Man 
hält  dabei  dem  Patienten  einen  mit  Äther  getränkten  Tupfer  vor  die 
Nase  und  hat  kurze  Zeit  später  eine  für  einige  Minuten  anhaltende  ab¬ 
solute  Anästhesie.  Die  Methode  ist  durchaus  ungefährlich,  während  im 
Anschluß  an  Athernarkosen  doch  verhältnismäßig  häufig  Todesfälle  beob¬ 
achtet  worden  sind. 

Weniger  von  Chirurgen  geübt,  dagegen  mehr  in  der  zahnärztlichen  Praxis  an¬ 
gewandt,  ist  die  Bromäthernarkose.  Das  Athylbromid  ist  ein  leicht  zersetzliches, 
daher  in  dunklen  Flaschen  aufzuhebendes  Präparat,  das  nicht  sauer  reagieren  darf. 
Mit  ihm  wird  eine  Rauschnarkose  erzielt,  indem  man  25  g  auf  die  Maske  aufgießt 
und  dann  eine  Minute  später  eine  für  wenige  Minuten  andauernde  Anästhesie  hat. 
Ohne  irgendwelche  Nachwehen  kann  der  Kranke  kurz  darauf  nach  Hause  gehen. 
Indessen  sind  auch  hier  Todesfälle  vorgekommen. 

Die  Narkose  mit  Lachgas  oder  Lustgas  (Stickstoffoxydul),  von  dem  Zahn¬ 
arzt  Horace  Wells  1884  eingeführt,  wird  meist  von  Zahnärzten  benutzt.  Auch 
hier  läßt  man  das  Narkotikum  kurze  Zeit  einwirken  und  hat  dann  eine  einige 
Minuten  anhaltende  Anästhesie.  Beide  Narkosen  können  mit  Äther  weiter¬ 
geführt  werden. 

Wir  kommen  damit  zu  den  kombinierten  oder  gemischten  Nar¬ 
kosen.  Bei  der  Chloroformnarkose  gibt  man  neuerdings,  abgesehen  von 
dem  schon  früher  erwähnten  Morphium,  Veronal  1  g,  Bromural  0,6— 0,9  g 
u.  ä.  zwei  Stunden  vor  der  Operation.  Der  Kranke  kommt  dann  bereits 
in  schlafähnlidiem  Zustand  in  das  Vorbereitungszimmer,  namentlich  wenn 
er  ruhig  in  einem  dunkeln  Raume  lag;  zur  Narkose,  der  das  Exzi¬ 
tationsstadium  fast  vollständig  fehlt,  ist  weniger  Chloroform  erforderlich; 
auch  sind  die  Beschwerden  nach  der  Narkose  eingeschränkt. 

Noch  mehr  eingeführt  hat  sich  die  Skopolamin-Morphium-Nar- 
kose  von  Korff  und  Schneiderlin.  Sie  ist  nach  Neuber  die  humanste  Nar¬ 
kose,  da,  ähnlich  wie  bei  der  vorher  erwähnten,  der  Kranke  in  einen 
Dämmerschlaf  versetzt  wird.  Die  Vorteile  sind  auch  hier  der  bedeutend 
geringere  Verbrauch  des  Narkotikums  (Äther  oder  Chloroform).  Da  Sko¬ 
polamin  die  Drüsensekretion  herabsetzt,  so  kann  man  Äther  verwenden, 
ohne  eine  stärkere  Schleimabsonderung  und  dadurch  die  Gefahr  der  Pneu¬ 
monie  befürchten  zu  müssen.  Eine  Kontraindikation  geben  Myokarditis, 
Nierenkrankheiten,  Neurasthenie  und  Hysterie.  Von  dem  in  Phiolen  vor¬ 
rätigen  Präparat  (Skopomorphin  Riedel)  wird  der  Inhalt  einer  Phiole  in  drei 
Abständen,  und  zwar  3,  2  und  Stunden  vor  der  Operation  je  */s  ein¬ 
gespritzt,  zusammen  ungefähr  0,0005  Scopolaminum  hydrobromicum  und 
0,02  Morphium  hydrochloricum.  Steigt  der  Puls  nach  der  ersten  Injektion 
bis  über  140,  so  muß  man  von  weiteren  Injektionen  absehen.  Nach  der 
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Injektion  des  letzten  Drittels  ist  oft  gar  kein  Narkotikum  mehr  nötig. 
Der  Kranke  braucht  während  der  ganzen  Zeit  absolute  Ruhe;  die  Ohren 
werden  mit  Watte  verstopft.  Nach  der  zweiten  Injektion  schläft  er  ge¬ 
wöhnlich  bereits  fest,  er  ist  daher  von  der  ersten  Einspritzung  ab  dauernd 
zu  beobachten.  Der  Schlaf  hält  oft  noch  mehrere  Tage  nach  der  Operation 
an;  mitunter  sind  auch  die  Kranken  aus  dem  Schlafe  überhaupt  nicht 
mehr  erwacht.  Die  Sektion  hat  in  diesen  Fällen  parenchymatöse  Ent¬ 
zündungen  von  Leber  und  Niere  (wie  bei  Phosphorvergiftungen)  ergeben. 
In  neuerer  Zeit,  seitdem  nie  mehr  als  0,0005  g  Scopolaminum  hydro- 
bromicum  injiziert  werden,  ist  die  Sterblichkeit  wesentlich  geringer  ge¬ 
worden. 

Eine  empfehlenswerte  Kombination  ist  ferner  die  Darreichung  von 
Chloroform  oder  Äther  mit  Sauerstoff.  Man  benutzt  dazu  den  von 
Dräger  angegebenen  Kombinationsapparat  (Abb.  83),  der  den  Vorteil  hat, 
daß  man  dem  Kranken  zu  Beginn  und  am  Ende  der  Narkose  reinen 
Sauerstoff  zuführen  kann,  daß  durch  einen  besonderen  Tropf apparat  die 
Zufuhr  des  Narkotikums  eine  regelmäßige  ist  und  daß  man  abwechselnd 
Äther  und  Chloroform  oder  auch  beide  zusammen  einatmen  lassen  kann. 
Die  Nachteile  des  Apparats  bestehen  einmal  in  seinem  hohen  Preis,  so¬ 
dann  in  der  Erfahrungstatsache,  daß  bei  Trinkern  das  Erregungsstadium 
bei  Benutzung  des  Apparats  außerordentlich  lange  andauert  und  daß  end¬ 
lich  die  Narkose  zu  sehr  schematisiert  wird. 

Als  kombinierte  Narkosen  sind  auch  diejenigen  aufzufassen,  bei 
denen  anfangs  Chloroform  und  nach  Beginn  des  zweiten  Stadiums  Äther 
gegeben  wird  oder  umgekehrt.  Diese  beiden  Präparate,  namentlich  in 
Verbindung  mit  Morphium,  Pantopon,  Skopolamin  und  Sauerstoff,  wirken 
durchaus  zuverlässig  und  sind  anderen  Mischungen  überlegen,  so  dem 
Billrothgemisch  (3  Chloroform,  1  Äther,  1  Alkohol),  bei  dem  nach  Neuber 
die  Sterblichkeit  auffallend  hoch  war,  oder  dem  Schleich  sehen  Siede¬ 
gemisch  (Athyldilorid  40,0,  Chloroform  80,0  und  Äther  240,0),  zur 
Schmerzstillung,  z.  B.  bei  Gallensteinkolik,  Verbandwechsel  sehr  empfeh¬ 
lenswert. 

Neuerdings  hat  Klapp  ein  Verfahren:  Narkose  bei  künstlich  verklei¬ 
nertem  Kreislauf  angegeben,  um  die  Gefahr  der  Narkose  herabzusetzen.  Er 
erreicht  dies,  indem  er  alle  vier  Extremitäten  mit  einem  Esmarch sehen  Schlauch 
umwickelt  und  so  den  großen  Kreislauf  ausschaltet.  Dadurch  braucht  er  nicht 
nur  weniger  vom  Narkotikum,  sondern  kann  auch  bei  eintretenden  Störungen  durch 
Lösung  der  Umschnürungen  frisches,  mit  dem  Narkotikum  unvermischtes  Blut  dem 
Kreislauf  zuführen. 

Sanerbruch  hat  zuerst  den  Weg  gezeigt,  wie  man  unter  Vermeidung  des 
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oft  tödlichen  Pneumothorax  Eröffnungen  der  Brusthöhle  und  damit  Operationen 
an  Lungen  in  ausgedehntem  Maße  ausführen  kann.  Seine  zu  diesem  Zwecke 
konstruierte  Operationskammer,  in  der  unter  negativem  Druck  (Unterdrucknarkose) 
der  Thorax  des  Patienten,  dessen  Kopf  außerhalb  der  Kammer  sich  befinden 
mußte,  während  in  der  Kammer  Operateur  und  Assistenten  sowie  der  Körper 
des  Patienten  waren,  eröffnet  wurde,  ist  durch  den  Brauerschen  Überdruckapparat, 
bei  dem  nur  der  Kopf  des  Patienten  in  einem  besonderen  unter  Überdruck  stehen¬ 
den  Kasten  sich  befindet  (Überdrucknarkose)  ersetzt  worden.  Für  die  Praxis  am 
geeignetsten  ist  der  von  Dräger  konstruierte  Kombinationsapparat  (Abb.  83),  der 
neben  Sauerstoffinhalationen  und  Sauerstoffnarkosen  auch  Überdrucknarkosen  durch 
einfache  Hebelumstellung  gestattet. 

Meitzer  und  Auer  haben  eine  Überdrucknarkose  in  nodi  einfacherer  Weise 
dadurch  erreicht,  daß  sie  einen  dünnen  Gummischlauch  vom  Mund  oder  durch  die 
Nase  (letztere  Methode  empfiehlt  Brophie  für  die  Gaumenspaltenoperationen)  bis 
zur  Bifurkation  der  Trachea  einführen  und  mit  einem  angeschlossenen  Apparat, 
die  Lunge  einerseits  aufblähen,  andrerseits  gleichzeitig  ein  Narkotikum  zuführen 
(intratracheale  Insufflation  von  Luft  und  Äther).  Die  Insufflationsnarkose  ist  neuer¬ 
dings  von  Eisberg,  Unger,  Nordmann  und  Kühn  empfohlen  worden  (Abb,  84). 

Nach  einer  Statistik  von  Neuber  stellte  sich  die  Sterblichkeit  bei  den  ein¬ 
zelnen  Narkosen  folgendermaßen: 

Chloroformnarkose:  1:2075  (v.  Bergmannsche  Klinik  ca.  1:8000), 
Athemarkose:  1:5112, 

Chloroformäthernarkose:  1:7613, 

Narkose  mit  Billrothgemisdi:  1:3370, 

Skopolamin-Morphiumnarkose:  1 :7462. 
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Die  allgemeine  Anästhesie. 
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Abb.  60.  Chloroformmaske 
nach  Schimmelbusch-Kirchhoff. 


Abb.  61.  Chloroformmaske  nach  Schimmelbusch 


Abb.  62.  Maske  nach  Julliard,  für  die 
Athernarkose. 


Abb.  63.  Narkosenmaske  nach  Sudeck. 
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Abb.  64.  Graduierte  Tropfflasche  nach  Sudeck.  Abb.  65.  Zungenzange  nach  Collin. 
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Abb.  83.  Drögers  Kornbinationsopparat  für  Mischnarkoscn,  Überdrucknarkosen  und  Wiederbelebung. 
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Abb.  66.  Mundsperrer  nach 


Abb.  74.  Schlauch  und  Narkosentrichter  als 
Ansatz  zur  Preßschwammkanüle  und  bei 
Kuhnscher  Tubage. 


Abb.  73.  Preßschwammkanüle  nach  Hahn, 


C.  Die  Tedmik  der  Operationen 


Unter  Operation  versteht  man  einen  Eingriff  mit  chirurgischen  In¬ 
strumenten,  der  blutig  oder  unblutig  verlaufen  kann.  Extraktionen  von 
Fremdkörpern,  so  aus  der  Speiseröhre  unter  Hilfe  des  Osophagoskops 
oder  aus  der  Harnblase  mit  dem  Operations-Kystoskop,  Katheterismus, 
Bougieren  einer  Striktur,  Injektionen  von  Flüssigkeiten,  Punktionen  mit 
dem  Troikart  zur  Entfernung  von  Flüssigkeiten  aus  dem  Körper,  vor 
allem  aus  Gelenken  oder  Körperhöhlen,  Probepunktionen  und  Aspirationen 
sind  unblutige  Eingriffe,  die  in  gleicher  Weise  wie  die  blutigen  Opera¬ 
tionen  stets  mit  sterilen  Instrumenten  ausgeführt  werden  sollen  (Abb.  176, 
179—185). 

Vor  jedem  chirurgischen  Eingriff  hat  man  sich  zunächst  die  Frage 
vorzulegen:  ist  nach  der  gestellten  Diagnose  ein  solcher  überhaupt  er¬ 
forderlich?  Fällt  die  Antwort  bejahend  aus,  so  hat  man  sich  der  Ein¬ 
willigung  des  Kranken  oder,  sofern  dieser  noch  nicht  mündig  oder 
nicht  bei  Bewußtsein  ist,  der  Einwilligung  seines  gesetzlichen  Ver¬ 
treters  zu  versichern.  Sie  hat  sich,  je  nach  Lage  des  Falls,  auch 
auf  die  Erlaubnis  zur  Entfernung  eines  Organs  zu  erstrecken.  Das 
Leiden  selbst  muß  zu  der  Gefahr  des  operativen  Eingriffs  im  richtigen 
Verhältnis  stehen:  man  darf  unschuldige  Erkrankungen  nicht  mit  lebens¬ 
gefährlichen  Operationen  beseitigen  wollen.  Auch  der  Zeitpunkt,  für  den 
die  Operation  in  Aussicht  genommen  wird,  ist  nicht  gleichgültig.  Bei 
Lebensgefahr  (Indicatio  vitalis)  muß  unter  allen  Umständen  sofort  operiert 
werden,  während  es  in  andern  Fällen  vorteilhaft  sein  kann,  den  chirur¬ 
gischen  Eingriff  zunächst  noch  zu  verschieben,  so  bei  einer  gleichzeitig 
bestehenden  akuten  inneren  Erkrankung,  bei  Schwangerschaft,  ferner  bei 
Kindern  im  ersten  Lebensjahr.  Vor  jedem  chirurgischen  Eingriff  sind 
Anamnese  sowie  der  allgemeine  und  besondere  Status  aufzunehmen.  Die 
Untersuchung  von  Herz  und  Lungen  sowie  des  Harns  auf  Eiweiß  und 
Zucker  sollte  auch  bei  kleineren  Eingriffen  nicht  unterbleiben.  Vor  großem 
Operationen  sind  unter  Umständen  noch  besondere  Untersuchungsmethoden, 
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so  die  Gefrierpunktbestimmung  von  Blut  und  Harn,  Blutdruckmessungen, 
ferner  Untersuchungen  des  Blutes  auf  seine  bakteriziden  Kräfte  (Bocken- 
heimer)  erforderlich.  Einem  kranken  und  alten  Organismus  wird  man 
ohne  dringende  Not  nicht  diejenigen  chirurgischen  Eingriffe  zumuten,  die 
man  an  einem  jugendlichen  kräftigen  Körper  ausführen  kann. 

Man  unterscheidet: 

1.  Dringliche  Operationen,  die  sofort  ausgeführt  werden  müssen, 
weil  andernfalls  das  Leben  des  Kranken  gefährdet  ist; 

2.  notwendige  Operationen,  die  zwar  nicht  sofort,  aber  doch  in  ab¬ 
sehbarer  Zeit  ausgeführt  werden  müssen,  da  die  Erkrankung  auf 
andere  Weise  nicht  mit  Erfolg  behandelt  werden  kann. 

3.  Operationen,  über  deren  Ausführung  man  die  Kranken  selbst  ent¬ 
scheiden  läßt: 

a)  solche,  bei  denen  auch  eine  innere  Behandlung  Heilung  ver¬ 
spricht, 

b)  solche  aus  kosmetischen  Gründen,  die  für  die  Erhaltung  des 
Körpers  an  sich  nicht  nötig  sind, 

c)  solche,  für  deren  Erfolg  der  Operateur  keine  Verantwortung  über¬ 
nehmen  kann,  die  vielmehr  nur  auf  besonderes  Drängen  des 
Kranken  vorgenommen  werden  sollen,  beispielsweise  die  Ent¬ 
fernung  inoperabler  Geschwülste. 

Die  Mehrzahl  der  Operationen  erfolgt  typisch;  ihnen  stehen  die 
selteneren  atypischen  Operationen  gegenüber,  die  je  nach  Lage  des 
Falles  von  dem  gewöhnlichen  Verfahren  abweichend  eingerichtet  werden 
müssen. 

Der  Operateur  ist  verpflichtet,  den  Kranken  vor  der  Operation  über 
ihre  Gefahren  und  über  ihren  voraussichtlichen  Erfolg,  wenn  auch  in 
schonenderWeise  aufzuklären.  Den  Angehörigen  ist  rückhaltslos  die  volle 
Wahrheit  mitzuteilen.1) 

Zu  jedem  chirurgischen  Eingriff  ist  eine  Technik  nötig,  die  sich  für 
größere  Operationen  nur  durch  häufige  Übungen  an  der  Leiche  und  am 
Lebenden,  für  solche  am  Magen-  und  Darmkanal,  sowie  an  den  Nieren 
und  Ureteren  nur  durch  Übungen  am  lebenden,  narkotisierten  Hund 
erlernen  läßt. 

Die  zu  den  häufigeren  Eingriffen  erforderlichen  Instrumente  sind  auf  den 
Abb.  85 — 189  abgebildet.  Vor  der  Operation  sucht  sich  der  Chirurg  die  In- 


*)  Eine  Haftpflicht-  und  Unfallversicherung  ist  für  jeden  Chirurgen  er¬ 
forderlich. 
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strumente  aus  und  prüft  sie  auf  ihre  Güte,  insbesondere  Messer  und 
Sdieren  auf  ihre  Schärfe.  Ich  benutze  stets  neue  oder  wenigstens  frisch 


Abb.  190a.  Geigenbogenhaltung.  (Aus  Pels-Leusdcn.) 


Abb.  190  c.  Tischmesserhaltung.  (Aus  Pels-Leusden.) 


Abb.  190 d.  Schreibfederhaltung.  (Aus  Pels-Leusden.) 

geschliffene  Messer,  da  bei  haarscharfem  Schnitt  auch  die  Narbe  viel 
weniger  sichtbar  wird. 

Man  prüft  die  Schärfe  des  Messers,  indem  man  seine  Schneide  auf  den 
Daumennagel  auffallen  läßt:  bleibt  das  Messer  am  Nagel  hängen,  so  ist  es  ge- 
nügend  scharf,  gleitet  es  am  Nagel  ab,  so  ist  es  stumpf. 

Bodcenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  I.  5 
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Abb.  191.  Chirurgischer 
Knoten.  (Aus  Lexer.) 


Der  Operateur  muß  ein  guter  Änatom  sein,  um 
sich  trotz  der  Blutung  rasch  in  den  tieferen  Ge- 
websschichten  zurechtfinden  zu  können.  Er  soll 
schnell  und  zielbewußt  nach  einem  vorher  aus¬ 
gearbeiteten  Operationsplan  ohne  Pausen  operie¬ 
ren,  da  die  Infektionsgefahr  mit  der  Dauer  des 
Eingriffs  wächst.  Allerdings  darf  die  Gründlich¬ 
keit  darunter  nicht  leiden.  Die  Durchtrennung  der 
Gewebe,  einerlei  ob  scharf  oder  stumpf,  darf  nur 
mit  Instrumenten  erfolgen.  Nur  in  Fällen,  in  denen 
es  sich  nicht  umgehen  läßt,  darf  er  die  Gewebe 
mit  den  mit  sterilen  Gummihandschuhen  versehe¬ 


nen  Händen  anfassen.  Instru¬ 


mente,  möglichst  auch  die  Tupfer 
und  Verbandstoffe  stellt  sich 
der  Operateur  so,  daß  er  sie 
bei  der  Operation  selbst  neh¬ 
men  kann.  Nur  das  Naht-  und 
Unterbindungsmaterial  lasse  er 
sich  für  gewöhnlich  reichen, 
doch  kann  er  es  auch  so 
vorbereiten,  daß  er  nur  im 
Notfall  der  mit  Handschuhen 
versehenen  Operationsschwester 
bedarf,  die  Unterbindungsfäden 
und  Nadeln  mit  Pinzetten,  Tupfer 
mit  Zangen  reicht  (Abb.  5). 
Stets  achte  er  darauf,  daß  außer 
ihm  niemand  mit  den  Gewe¬ 
ben  in  unmittelbare  Berührung 
kommt  Bei  den  Eingriffen  setzt 
der  Operateur  selbst  die  Haken 
ein  und  übergibt  sie  dann  den 
mit  Handschuhen  versehenen 
Assistenten  zum  Halten,  die  auch 
die  Gewebe  nur  mit  Tupfern 
anfassen  dürfen.  Ebenso  soll 


das  Äustupfen  der  Wunde  in  erster  Linie  Sache  des  Operateurs  selbst 
sein.  Es  ist  unbedingt  zu  vermeiden,  daß  die  Hände  von  mehreren 


Hautinzision.  —  Unterbindung  der  Gefäße. 
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Personen  unmittelbar  oder  durch  Zureichen  von  In¬ 
strumenten,  Naht-  oder  Verbandmaterial  mittelbar  mit 
der  Wunde  in  Berührung  kommen.  Gerade  die  Misch¬ 
infektion  ist  der  Wundheilung  schädlich,  während  die 
geringe  Zahl  von  Bakterien,  die  durch  den  Operateur 
allein  in  die  Wunde  gelangen,  vom  Organismus  meist 
leicht  bewältigt  werden  kann.  Abb.  193.  Knüpfen  dcs 

Im  Operationssaal  muß  Ruhe,  Ordnung  und  Fadens  na*  Umstechung. 
Sauberkeit  herrschen.  Jeder  Beteiligte  erhält  seinen  (Aus  Lexcr  ’ 

Platz  angewiesen  und  hat  diesen  bis  zum  Schluß 
der  Operation  beizubehalten.  Die  benutzten  Tupfer  sind,  ebenso  wie 
das  abgenommene  Verbandmaterial,  in  einen  besonderen  Eimer,  nicht  auf 
den  Boden  zu  werfen.  Während  der  Operation  wechseln  Operateur, 
Assistenten  und  Schwestern  wiederholt  die  Handschuhe.  Blutige  In¬ 
strumente  dürfen  nicht  von  neuem  verwendet  werden. 

Die  Technik  der  Hautinzision1)  ist  folgende:  Der  Operateur  spannt 
die  Haut  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  und  führt  den  Schnitt  mit 
einem  gebogenen  Skalpell  in  Tischmesserhaltung  (Abb.  190)  rasch  und 
von  Anfang  bis  Ende  gleichmäßig  tief  aus.  Bei  längeren  oder  bogen¬ 
förmigen  Schnitten  kann  sich 
der  weniger  Geübte  den  Ver¬ 
lauf  des  Schnittes  durch  Ein¬ 
ritzen  der  Haut  mit  der  Spitze 
des  Messers  vorher  markie¬ 
ren.  Es  ist  von  der  größten 
Wichtigkeit,  daß  der  Haut¬ 
schnitt  an  der  richtigen  Stelle 
und  in  der  erforderlichen 
Ausdehnung  angelegt  wird. 
Die  heutige  Chirurgie  bevor¬ 
zugt  große  Schnitte,  durch  die 
das  Operationsfeld  gut  über¬ 
sichtlich,  wie  bei  einem  ana¬ 
tomischen  Präparat,  freigelegt 
wird  (offene  Operationen). 

')  Die  Skarifikation  —  das  Schröpfen  — ,  der  geringste  Grad  der  Hautinzision, 
bei  der  nur  die  oberflächlichen  Schichten  mit  dem  Messer  durch  mehrere  sich 
rechtwinklig  kreuzende  Schnitte  geritzt  werden,  kommt  nur  noch  selten  zur 
Ausführung. 
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Dagegen  sind  die  früher  häufig  geübten  subkutanen  Operationen  fast 
ganz  aufgegeben,  da  sie  zu  Nebenverletzungen  führten.  Man  macht  da¬ 
her  z.  B.  den  Aderlaß  heute  so,  daß  man  durch  eine  Inzision  der  Haut 
die  Vene  freilegt  und  dann  erst  eröffnet.  Ebenso  hat  man  auch  die  sub¬ 
kutane  Durchschneidung  der  Sehnen  (Tenotomie)  verlassen;  man  inzidiert 
die  Haut  und  schneidet  die  Sehne  von  außen  nadi  innen  durch. 

Zugleich  mit  der  Haut  wird  das  Unterhautfettgewebe  in  der  gleichen 
Ausdehnung  durchtrennt.  Die  aus  den  Gefäßen  der  Haut  und  des  Unter¬ 
hautzellgewebes  auftretende  Blutung  stillt  man,  indem  man  mit  einem 
Tupfer  die  blutenden  Stellen  rasch  und  fest  einmal  oder  mehrmals  drückt 
und  sodann  bei  Wegnahme  des  Tupfers  die  blutenden  Punkte  oder 
spritzenden  Gefäße  mit  der  Unterbindungspinzette,  wenn  möglich  quer 
zur  Längsachse  des  Gefäßes,  faßt.  Gefäße  mit  anatomisch  festgestelltem 
regelmäßigen  Verlauf  sucht  man,  sofern  sie  in  den  Schnitt  fallen,  vorher 
präparatorisch  freizulegen,  faßt  sie  mit  zwei  Unterbindungspinzetten  und 
durchtrennt  sie  dann  erst  zwischen  den  letzteren.  Je  weniger  Blut  aus¬ 
fließt,  um  so  aseptischer  verläuft  die  Operation.  Die  gefaßten  Gefäße 
müssen  sogleich  unterbunden  werden  und  zwar  isoliert,  ohne  die  um¬ 
gebenden  Weichteile.  Hat  man  zu  viel  von  den  letzteren  mitgefaßt,  so 
muß  die  Pinzette  vor  der  Unterbindung  noch  einmal  angelegt  werden. 
Schräg  geschlitzte  Gefäße  faßt  man  auf  beiden  Seiten  des  Risses,  quer 
zur  Längsachse  und  durchtrennt  das  Gefäß  zwischen  den  Pinzetten,  da 
wandständige  Ligaturen  schlecht  halten. 

Die  Unterbindung  der  Gefäße  wird  in  den  obersten  Schichten 
des  Körpers  in  der  gleichen  Weise  vorgenommen,  wie  ip  den  tieferen. 
Mit  antiseptischen  Seiden-  oder  Catgutfäden  legt  man  um  das  Gefäß 
eine  doppelt  geknotete  Schlinge  (chirurgischer  Knoten),  zieht  diese  an,  so 
daß  sie  den  Gefäßstumpf  fest  umfaßt,  wechselt  die  Fadenenden  in  den 
Händen  (Abb.  191)  und  setzt  auf  den  Doppelknoten  noch  einen  ein¬ 
fachen.  Die  Fadenenden  werden  kurz  abgeschnitten,  dann  erst  die  Pin¬ 
zetten  abgenommen.  Der  Gefäßstumpf  darf  nicht  mehr  bluten.  Die  Unter¬ 
bindung,  die  sich  nach  dem  Grundsatz  v.  Bergmanns  und  seiner  Schule 
bis  auf  die  kleinsten  Gefäße  erstrecken  soll,  ist  die  vollkommenste  Art 
der  Blutstillung. 

Die  Umstechung  der  Gefäße  erfolgt  in  derben  Geweben,  namentlich 
in  der  Kopfschwarte,  in  der  die  Gefäße  nicht  isoliert  gefaßt  und  unter¬ 
bunden  werden  können.  Zur  Umstechung  dienen  Nadeln  mit  Fäden.  In 
der  Nähe  des  Gefäßes  sticht  man  die  Nadel  ein,  knotet  den  Faden  erst 
einfach  nach  der  einen,  dann  doppelt  nach  der  andern  Seite,  wobei  man 
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mit  dem  Doppelknoten  das  blutende  Gefäß  mit  umfaßt  (Abb.  192, 193, 194). 
Durch  den  ersten  Knoten  ist  der  Unterbindungsfaden  im  derben  Gewebe 
fixiert,  so  daß  die  Gefäßligatur  nicht  abrutschen  kann.  Die  Umstechung 
soll  jedoch,  ebenso  wie  die  Massenligatur,  die  man  bei  plötzlichen  schweren 
Blutungen  in  der  Tiefe  unter  Umständen  anwenden  muß,  nur  für  Aus- 


Abb.  195.  Digitalkompression  der  A.  carotis. 
(Aus  Marwedel.) 


Abb.  196.  Digitalkonipression  der  A.  subclavia. 
(Aus  Marwedel.) 


Abb.  197.  Digitalkompression  der  A.  brachialis. 
(Aus  Marwedel.) 


Abb.  198.  Digitalkompression  der  A.  femoralis. 
(Aus  Marwedel.) 


nahmefälle  reserviert  bleiben,  da  einmal  die  Ligatur  nicht  fest  liegt  und 
andererseits  durch  die  Umschnürung  von  größeren  Gewebsmassen  Nekrosen 
entstehen,  die  die  Wundheilung  stören. 

Die  Kompression  spielt  in  der  Blutstillung  nur  eine  untergeordnete, 
bisweilen  palliative  Rolle  (Abb.  195,  196,  197,  198).  Neuerdings  sind 
besondere  Zangen  (Doyen,  Blunk,  Abb.  116)  angegeben  worden,  mit 
denen  die  blutenden  Gefäße  zusammengepreßt  werden.  Man  bezweckt 
dadurch,  das  Unterbindungsmaterial,  das,  wenn  es  nicht  vollkommen 
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aseptisch  ist,  Störungen  in  der  Wundheilung  veranlaßt,  überflüssig  zu 
machen  und  außerdem  die  Operation  abzukürzen.  Durch  Aufeinander¬ 
pressen  der  Intimaflächen  tritt  ein  Verschluß  der  Gefäße  ein,  der  jedoch 
bei  großen  Gefäßen  unsicher  ist  und  auch  bei  mittleren  leicht  zu  gefähr¬ 
lichen  Nachblutungen  führen  kann,  zumal  nach  Beendigung  der  Narkose 
der  Blutdruck  wieder  ansteigt.  Audi  die  früher  übliche  Kompression 
blutender  Wundflächen  mit  Kompressen  und  Tampons  wird  heute  durch 


Abb.  199.  Blutstillung  mit  der  Bellocqu  sehen  Röhre.  (Aus  Sultan.) 


die  exakte  Blutstillung  ersetzt.  Blutungen  aus  dem  Nasenrachenraum 
werden  durch  Jodoformgazetamponade  mit  Hilfe  der  Bellocqu  sehen  Röhre 
gestillt  (Abb.  199). 

Ebenso  ist  die  Blutstillung  durdi  Liquor  ferri  sesquichlorati,  Penghawar- 
Djambi,  Höllenstein,  Glüheisen  oder  Thermokauter  veraltet.  Nur  bei 
Operationen  an  parenchymatösen  Organen,  Leber  usw.,  ferner  am  Darm 
benutzt  man  zu  der  Durchtrennung  wegen  der  geringeren  Blutung  der 
Gewebe  den  Thermokauter. 

Zur  Kompression  diffuser  Blutungen,  z.  B.  bei  Transplantationen, 
ferner  parenchymatöser  Blutungen  und  solcher  aus  Schleimhäuten  wendet 


Blutleere  nach  v.  Esmarch  und  Momburg. 


71 


man  zunächst  in  heiße  Kochsalzlösung  getauchte,  4—5  Minuten  lang  mit 
der  Hand  aufgedrückte  Kompressen  an.  Erst  wenn  die  Blutung  dann 
noch  nicht  steht  und  auch  Umstechungen  und  Massenligatur  nicht  helfen, 
benutzt  man  den  Thermokauter.  Der  Nachteil  dieser  letzteren  Blutstillungs¬ 
methode  liegt  darin,  daß  häufig  die 
Blutung  unter  dem  Schorf  fortbesteht 
und  dadurch  die  Wundheilung  gestört 
wird. 

Die  v.  Esmarch  sehe  Blutleere 
schaltet  die  Blutung  bei  Operationen 
an  den  Extremitäten  aus  und  gestattet 
daher  ein  anatomisches  Operieren.  Arm 
und  Bein  des  Kranken  werden  einige 
Minuten  lang  hochgehalten  und  das 
Blut  von  der  Peripherie  aus  nach  dem 
Stamm  zu  mit  den  Händen  ausgestrichen 
oder  mit  einer  Gummibinde  ausge¬ 
wickelt.  Sodann  wird  an  der  oberen 
Extremität  eine  6 — 8  cm  breite  Gummi¬ 
binde  unmittelbar  unterhalb  der  Achsel¬ 
höhle  so  fest  um  den  Arm  gelegt,  daß 
in  diesen  kein  Blut  mehr  einströmt 
(Abb.  200).  Die  Touren  der  Binde 
sollen  sich  dabei  decken.  Der  Arm 
sieht  infolgedessen  ganz  weiß  aus. 
ln  der  gleichen  Weise  wird  bei  der 
unteren  Extremität  dicht  unterhalb  der 
Inguinalfalte  die  Esmarch  sehe  Gummi¬ 
binde  angelegt.  Bei  Fingern  und 
Zehen  benutzt  man  einen  federkiel¬ 
dicken  Gummischlauch  oderGummiringe 
(Abb.  200).  Am  Ende  der  Operation 
wird  der  Schlauch  gelöst  und  jedes 
einzelne  blutende  Gefäß  unterbunden. 

Bei  größeren  Eingriffen,  namentlich  bei  Amputationen,  werden  die  stärkeren 
Gefäße  bereits  vor  Abnahme  der  Binde  unterbunden.  Man  kann  diese 
auch  von  Zeit  zu  Zeit  abnehmen  und  die  Blutung  stillen,  bevor  man 
weiter  in  die  Tiefe  geht.  Die  Binde  kann  im  allgemeinen,  ohne  dem 
Kranken  zu  schaden,  zwei  Stunden  lang  liegen  bleiben.  Doch  soll  man 


Abb.  200.  v.  Esmarch  sdic  unci  Momburg  sehe 
Blutleere. 


Abb.  202.  Spalten  auf  der  Hohlsonde.  (Aus  v.  Küster.) 

Eine  weitere  Methode  der  Blutsparung  ist  die  Digitalkompression 
der  Gefäße  während  der  Operation,  z.  B.  der  A.  axillaris  bei  Exartikulationen 


die  Zeit  möglichst  beschränken.  Läh¬ 
mungen  und  Nekrosen  sind  bei  nicht 
sachgemäßer  Anlegung  der  Binde, 
beispielweise,  wenn  sich  die  Bin¬ 
dentouren  nicht  deckten,  beobachtet 
worden. 

Die  Anlegung  eines  daumendicken 
Gummischlauchs  um  den  Leib  in  Höhe 
des  Nabels  zur  Kompression  der  Aorta 
nach  Momburg  hat  sich  für  Ope¬ 
rationen  unterhalb  des  Nabels,  na¬ 
mentlich  im  und  am  Becken,  die  früher 
durch  den  bedeutenden  Blutverlust 
besonders  lebensgefährlich  waren,  bis- 
Abb.  201.  Schlauchanlegung  bei  Gehirn-  her  bewährt  (Momburg Sehe  Blut- 
operationen.  leere,  flbb.  200).  Als  Nachteile  sind 

Ureterenverletzungen  und  Darmquet¬ 
schungen  mit  Darmblutungen  beobachtet.  Bei  Operationen  an  der  Kopf¬ 
schwarte,  den  Schädelknochen  und  dem  Gehirn  kann  durch  Anlegung  eines 
Gummischlauches  (Abb.  201)  die  Operation  fast  blutleer  gestaltet  werden. 
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im  Schultergelenk,  der  jedoch,  da  die  Kompression  nicht  leicht  ist  und 
längere  Zeit  hindurch  überhaupt  nicht  ausgeführt  werden  kann,  die  Liga¬ 
tur  des  zuführenden  Gefäßes  in  loco  typico  als  vorbereitende  Operation  vor¬ 
zuziehen  ist,  so  der  A.  subclavia  bei  Exarticulatio  humeri,  der  A.  carotis 
communis  und  externa  bei  Operationen  am  Kopf  usw.  (Abb.  195 — 198). 

Nach  erfolgter  Blutstillung  im  Haut-  und  Unterhautzellgewebe  geht 
man  schichtweise  nach  denselben  Vorschriften  weiter,  dringt  also  mit 
gleichmäßig  langen  Schnitten  von 
außen  nach  innen  ein.  Zur  Durch¬ 
trennung  der  Faszie  erhebt  man 
eine  kleine  Falte  von  ihr  mit 
der  Hakenpinzette,  eröffnet  diese 
mit  einem  Querschnitt,  führt  eine 
Hohlsonde  ein  und  spaltet  die 
Faszie  in  genügender  Ausdehnung 
(Abb.  202).  Der  Geübte  tut  dies 
aus  freier  Hand.  An  den  Mus¬ 
keln  ist  sie  in  der  Längsrichtung 
zu  durchtrennen,  damit  man  über 
den  Verlauf  der  Muskeln  genauen 
Aufschluß  erhält.  Sobald  die  tie¬ 
feren  Schichten  der  Weichteile 
gespalten  sind,  folgt  zunächst 
wieder  die  Blutstillung.  Um  das 
Operationsfeld  übersichtlich  zu 
machen,  bedient  man  sich  mehr¬ 
zinkiger  breiter  Wundhaken,  so 
daß  bei  gleichzeitiger  Anwen¬ 
dung  der  v.  Esmarch  sehen  Blut¬ 
leere  oder  des  Momburg  sehen 

Schlauches  die  im  Operationsgebiet  liegenden  großen  Gefäß-  und  Nerven- 
stämme  geschont  werden  können,  wobei  man  sie  am  besten  vorher  durch 
Präparation  freilegt.  Deshalb  fallen  auch  viele  Operationsschnitte  mit  den 
zur  Unterbindung  der  Gefäße  oder  Freilegung  der  Nerven  angegebenen 
Schnitten  zusammen,  so  bei  Operationen  am  Hals,  an  der  Niere,  in  der 
Inguinalgegend. 

Ein  weiteres  Vordringen  in  die  Tiefe  ist  erst  erlaubt,  wenn  man  sich 
über  den  anatomischen  Situs  klar  ist.  Stets  soll  dabei  das  präparatorische 
Verfahren  beibehalten  werden,  bei  dem  Gewebe  teils  scharf  mit  Messer 


Abb.  203.  Zwischen  zwei  Ligaturen  durchtrennte 
Arterie.  (Aus  Zuckerkandl.) 


74 


Operationen  in  tieferen  Geweben. 


und  Sdiere  (derbe  Gewebe),  teils  stumpf  mit  anatomischen  Pinzetten  oder 
einer  geschlossenen  Schere  (lockere  Gewebe)  getrennt  werden.  Ich  bevor¬ 
zuge  jedoch  auch  bei  lockeren  Geweben  die  scharfe  Durchtrennung,  da 


sie  die  schonendste  Art  des  Operierens  darstellt,  während  durch  Zerreißen 
und  Zerquetschen  unnötig  viel  Gewebe  zerstört,  die  Blutung  vergrößert 
und  die  Wundheilung  verzögert  wird.  Ein  Bohren  in  der  Wunde  mit 
den  Fingern  oder  dem  Skalpellgriff  zeugt  von  mangelhafter  Technik. 

Zur  Unterbindung  der  großen  Blutgefäße  wird  die  Gefäßscheide  in 
nicht  zu  großer  Ausdehnung  in  der  Längsrichtung  gespalten,  um  das  Gefäß 
selbst  eine  Deschampssche  Nadel  geführt  (Äbb.  194),  mittels  deren  das  Ge¬ 
fäß  nach  beiden  Seiten  hin  eine  Strecke  weit  isoliert  wird.  Je  stärker  das 
Kaliber  des  Gefäßes  ist,  desto  weiter  voneinander  entfernt  müssen  die 
Ligaturen  gelegt  werden,  damit  die  nach  Durchschneidung  des  Gefäßes 
bleibenden  Gefäßstümpfe  lang  genug  sind,  um  ein  Abgleiten  der  Liga¬ 
turen  zu  verhindern.  Zwischen  den  Ligaturen  abgehende  Gefäßäste  müssen 
ebenfalls  unterbunden  werden  (Abb.  203). 

Beim  Vordringen  in  die  Tiefe  gibt  der  Verlauf  der  Faszien  und 
Muskeln  die  Richtung  an.  Zum  Fassen  von  Geweben  oder  Tumoren, 
die  entfernt  werden  sollen,  bedient  man  sich  besonderer  Zangen.  Nur 
bei  sehr  großen  Geschwülsten  oder  bei  weichem  Material  darf  das  zu  ent¬ 
fernende  Gebilde  ausnahmsweise  mit  Kompressen  digital  gefaßt  werden. 
Zur  Entfernung  zerfallener  oder  zertrümmerter  Gewebsmassen ,  ferner 
zur  Auslöffelung  oder  Auskratzung  des  Knochenmarks  dient  der  scharfe 
Löffel  (Exkochleation).  Zur  Ablösung  und  Abhebung  des  Periostes  be¬ 
nutzt  man  die  scharfen  Raspatorien  und  die  stumpfen  Elevatorien,  zur 
Abtragung  einzelner  Teile  des  Knochens  und  zur  Eröffnung  der  Mark¬ 
höhle  gerade  und  hohle  Meißel,  Metallhämmer,  Knochenzangen,  Knochen- 
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sonders  bei  Laparotomien  ist  die  Abdeckung  mit  Schürzen  dringend  nötig, 
damit  herausquellende  Eingeweide  nicht  unmittelbar  auf  die  Haut  zu 


Abb.  207.  Knüpfen  der  Naht  mit  einem  chirurgischen  Knoten.  (Aus  Pels-Leusden.) 


liegen  kommen.  Um  sie  noch  weiter  zu  schützen,  bedeckt  man  sie 
mit  erwärmten  oder  mit  heißer  Kochsalzlösung  benetzten  sterilen  Hand¬ 
tüchern. 

Die  Desinfektion  des  Wundgebietes  durch  antiseptische  Flüssigkeiten, 
wie  sie  früher  geübt  wurde,  ist  ganz  verlassen.  Meist  arbeitet  man 
trocken,  indem  man  die  Wundhöhlen  mit  sterilen  Kompressen  austupft. 

Nur  in  folgenden  zwei  Fällen  weicht  man 
hiervon  ab: 

1.  bei  Eiteransammlung  in  den  großen 
Höhlen,  vor  allem  in  der  Bauchhöhle, 
die  nicht  trocken  ausgetupft,  sondern  mit 
großen  Mengen  blutwarmer  steriler  0,9 °/0 
Kochsalzlösung  unter  geringem  Druck 
aus-  und  abgespült  wird. 

2.  bei  starker  Verunreinigung  der  Wunde  vor  oder  während  der 
Operation,  so  bei  Verletzungen,  herbeigeführt  durch  Schleifung  des  Ver¬ 
unglückten  am  Erdboden,  oder  bei  Operationen  am  Mastdarm,  ferner  da, 
wo  das  Operationsgebiet  durch  nekrotisches  Gewebe  oder  Eiter  beschmutzt 
worden  ist.  Auch  hier  dienen  Spülungen  unter  geringem  Druck  der 
Reinigung. 


Abb.  208.  Knopfnaht.  (Aus  Lexer.) 


Den  Schluß  der  Operation  bildet  die  Vereinigung  der  durch¬ 
trennten  Gewebe,  soweit  dies  im  Einzelfall  zulässig  ist.  Denn  ein  voll- 


Knopfnaht  —  fortlaufende  Naht. 
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ständiger  Verschluß  der  Wunde  oder  der  Wundhöhle  darf  nur  er¬ 
folgen,  wenn  1.  der  Eingriff  völlig  zu  Ende  geführt  und  2.  durchaus 

^  aseptisch  operiert  werden 

konnte. 


In  anderen  Fällen, 
beispielsweise  wenn  sich 
erkranktes  Gewebe,  Eiter 
noch  nach  außen  abstoßen 
müssen,  hat  die  Vereini¬ 
gung  ganz  zu  unter¬ 
bleiben  oder  darf  nur  teil¬ 


weise  ausgeführt  werden. 
Zur  Vereinigung  dient  die  Naht,  die  im  allgemeinen  mit  Nadel 
und  Faden  ausgeführt  wird.  Die  Nadeln  werden  mit  besonderen  Nadel¬ 
haltern  gefaßt  oder  sind  auch  mit  letzteren  zusammen  als  gestielte 
Nadeln  sowie  als  Schlittennadeln  im  Gebrauch.  Als  Fadenmaterial  be¬ 


nutzt  man  Seide,  Catgut,  Silkworm,  Silber-  oder  Aluminium -Bronze¬ 
draht.  Neuerdings  sind  für  die  Hautnaht  auch  die  Michel  sehen  Metall¬ 
klammern  in  Aufnahme  gekommen.  Sie  werden  mit  einer  besonderen 
Pinzette  angelegt  und  nach  erfolgter  Wundheilung  mit  kleinen  Haken 
oder  einer  Zange  entfernt  (Abb.  204). 

Die  Naht  wird  ausgeführt: 

1.  als  Knopfnaht, 

2.  als  fortlaufende  Naht. 


Bei  der  Knopfnaht,  mit  der  sich  alle  Gewebe  vereinigen  lassen, 
wird  das  durchtrennte  Gewebe  auf  beiden  Seiten  gleichmäßig,  nicht  zu  weit 
vom  Schnittrand  und  gleich¬ 
mäßig  tief  gefaßt.  Hierzu 
werden  die  Schnittränder 
mit  einer  Hakenpinzette  **#■ 
angehoben  und  nach  außen 
gebogen,  so  daß  die  Nadel  ^ 
beim  Durchdringen  einen 


(Gotea  nponeurohid) 

•5uvei*cron**i  &~j«<**"*c* 


Bogen  beschreibt  und^  in 
der  Tiefe  mehr  Gewebe 


Abb.  211.  Überwendlingsnaht  oder  Heidenhain  sehe  Hinter¬ 
stichnaht.  (Aus  Pels-Leusden.) 


faßt  als  an  der  Oberfläche 


(Abb.  205,  206).  Beim  Zusammenziehen  der  Naht  legen  sich  dann  die 
Schnittflächen  ohne  Einstülpung  der  Ränder  glatt  zusammen.  Es  ist  im 
allgemeinen  zweckmäßig,  die  Nadel  nicht  mit  einem  Zug  durchzuführen, 
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sondern  auf  jeder  Seite  für  sidi  ein  und  auszustedien.  Ist  dies  geschehen, 
so  wird  der  Faden  doppelt  geknotet  (chirurgischer  Knoten),  während  die 


Abb.  212.  a  a,  a,  Überwendlungsnaht, 
b  bt  b,  Hautschnitt  durch  die  Kopfschwarte, 


Assistenten  gleichzeitig  mit  Hakenpin¬ 
zetten  die  Wundränder  einander  nähern. 
Die  letzteren  müssen  dann  gut  zusam¬ 
menliegen.  Auf  den  chirurgischen  Kno¬ 
ten  kommt,  wie  bei  der  Unterbindung 
ein  einfacher  Knoten,  nachdem  man 
vorher  durch  einen  kurzen  Ruck  an  den 
Fadenenden  die  Verknotung  von  der 
Schnittfläche  weggezogen  hat,  so  daß 
sie  seitlich  von  ihr  zu  liegen  kommt 
(Abb.  207).  Erst  wenn  sämtliche  Nähte 
gelegt  sind,  werden  die  Fadenenden 
über  dem  Knoten  kurz  abgeschnitten 


c  Ci  c.  Überwendlingsnaht. 
(Aus  Pels-Leusden.) 


(Abb.  208).  Es  geschieht  dies  zum 
Schluß,  weil  man  sich  durch  Anziehen 


an  den  bereits  gelegten  Nähten  das  Anlegen  der  weiteren  Nähte  erleich¬ 
tert  und  auch  besser  Lücken  bemerkt,  die  noch  durch  Nähte  geschlossen 
werden  müssen.  Aus  dem  gleichen  Grunde  kann  es  sich  auch  empfehlen, 
zunächst  am  Anfang,  in  der  Mitte  und  am  Ende  der  Schnittflächen  je 
eine,  etwas  weiter  ausgreifende  Naht  zu  legen  und  dann  erst  zwischen 
diesen  sogenannten  Situationsnähten  die  anderen  einzureihen  (Abb.  209). 

Bei  der  fortlaufenden  Naht,  die  mit  Ausnahme  des  Knochens  gleich¬ 
falls  an  allen  Geweben  ausgeführt  werden  kann,  wird  mit  einem  langen 


Abb.  214.  Halsted  scher  auch  amerikanische  Naht. 
(Aus  Pels-Leusden.) 


Faden  zunächst  eine  gewöhnliche  Knopfnaht  angelegt.  Mit  dessen  langem 
Ende  werden  durch  fortlaufende  Stiche  die  Schnittränder  miteinander  ver¬ 
einigt,  den  Schluß  bildet  wieder  eine  etwas  abgeänderte  Knopfnaht  (Abb.  2 10). 


Fortlaufende  Naht. 
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Die  fortlaufende  Naht  hat  den  Vorteil,  daß  sie  rasch  und  genau  die 
Schnittränder  vereinigt,  den  Nachteil,  daß  sie  weniger  sicher  ist  als  Knopf- 


Abb.  215.  Sehnennaht  nach  Friedrich. 


h 


Abb.  216.  a  direkte,  b  paraneu¬ 
rotische  Nervennaht. 

(Aus  v.  Kuester.) 


nähte,  weil  beim  Reißen  des  Fadens  an  irgendeiner  Stelle  die  ganze 
Naht  aufgeht.  Da  sie  aber  zur  Naht,  namentlich  der  Schleimhäute  und 
der  Darmserosa  unentbehrlich  ist,  verwendet  man  sie, 
indem  man  nach  jedem  dritten  bis  vierten  Durchstich 
einen  Rückstich  macht  und  außerdem  die  ganze  Naht 

durch  mehrere  über  sie 
gelegte  Knopfnähte 
sichert. 

Eine  Abart  der  fort¬ 
laufenden  Naht  ist  die 
Überwendlingsnaht, 
angewandt  z.  B.  bei 
Blutungen  aus  der 
durchschnittenen  Kopf¬ 
schwarte.  Bei  ihr  wird 
jeder  Schnittrand  für 
sich  mit  einer  fortlau¬ 
fenden  Naht  versehen 
(Abb.  211,  212).  Wei¬ 
ter  werden  noch  die 


Abb.  217.  Sekundäre  Nervennaht  nach 
v.  Bruns.  (Aus  Lexer.)  Längsschnitt  durch 
die  Nervennarbe  (a)  mit  querer  Vereini¬ 
gung  (6). 


Abb.  218.  Sekundäre 
Nervennaht  nach 
v.  Bruns. 

(Aus  Lexer.) 
Einnähen  des  zuge¬ 
spitzten  peripheren 
Endes  in  das  lappen¬ 
förmige  gespaltene 
zentrale. 


Matratzennaht  (Abb.  213)  und  die  Halstedsche  Naht  (Abb.  214)  häufiger 
angewendet. 

In  der  beschriebenen  Weise  werden  Haut,  Schleimhaut,  Unterhaut- 
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gewebe,  Faszien  (meist  fortlaufend),  Muskeln,  Periost,  Bänder,  Gelenk¬ 
kapseln,  zum  Teil  auch  innere  Organe  genäht. 

Spezielle  Nahtmethoden 

Die  Sehnennaht  wird  unter  Blutleere  mit  Sublimatseide  in  der 
Weise  ausgeführt,  daß  man  eine  Naht  quer  zur  Längsachse  durch  die 
Sehnenstümpfe  und,  rechtwinklig  zu  dieser  eine  zweite  in  der  Längs¬ 
richtung  der  Sehne  legt,  die  die  erste  Naht  umfaßt  (Abb.  215). 


Abb.  219.  Tubulisation  nach  Naht  des  N.  radialis  (Foramitti).  (Aus  Zuckerkand!.) 


Hierzu  kommen  noch  ringsherum  an  der  Peripherie  der  Sehne  einige 
Nähte.  Auch  paratendinöses  Gewebe,  ferner  Sehnenscheiden  und  Liga¬ 
mente  sowie  Weichteile  werden  über  der  genähten  Sehne  zusammen¬ 
genäht.  Der  zur  Sehne  gehörende  Muskel  muß  entspannt  sein.  Da  zur 
Aufsuchung  des  zentralen  Sehnenstumpfes,  der  nach  Durchtrennung  der 
Sehne  sich  weit  zurückzieht,  oft  lange  Schnitte  nötig  sind,  so  werden 
diese  seitlich  vom  Verlauf  der  Sehne  angelegt,  so  daß  die  genähte  Sehne 
später  von  undurchschnittenen  Weichteilen  gedeckt  ist.  Sind  mehrere 
Sehnen  durchtrennt,  so  werden  die  zueinander  passenden  Sehnenstümpfe 
zunächst  mit  je  einem  durch  jedes  Sehnenende  gelegten  Faden  fixiert, 
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der  später  zur  Naht  benutzt  werden  kann. 
Die  Auffindung  der  zueinander  gehörigen 
Stümpfe  ist  oft  schwer  und  nur  dadurch 
möglich,  daß  man  die  Querschnitte  sowie 
die  anatomische  Lage  vergleicht  und  durch 
Anziehen  am  peripheren  Ende  die  Funktion 
prüft  Sind  die  Sehnen  nicht  glatt  durch¬ 
trennt,  so  werden  ihre  Enden  vor  der  Naht 
mit  der  Schere  glatt  geschnitten  (Anfrischung). 

Die  Nervennaht.  Durchtrennte  Nerven 
werden  durch  direkte  Nähte  (feinste  runde 
Nadeln  mit  Catgutfäden)  vereinigt,  nachdem 
die  Nervenstümpfe  zuvor  mit  dem  Messer 
angefrischt  worden  sind.  Ist  der  Nerv  be¬ 
reits  durch  eine  bindegewebige  Narbe  wieder 


Äbb.  220.  Seitliche  Naht  eines  Blut¬ 
gefäßes.  (Aus  Schmieden.) 


Abb.  221.  Gefäßnaht  nach  Carrel.  (Aus  Pels-Leusden.) 


vereint,  so  muß  diese  exzidiert  werden,  damit  unversehrtes  Nervengewebe 
durch  die  Naht  zur  Vereinigung  kommt.  Die  Vereinigung  ist  selbst  dann  mög- 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  6 
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lieh,  wenn  die  Nervenstümpfe  einige  Zentimeter  voneinander  entfernt  sind,  zu¬ 
mal  an  den  Extremitäten,  wo  man  sie  z.  B.  durch  Beugestellung  einander 
nähern  kann,  ohne  daß  Spannung  entsteht  Es  empfiehlt  sich,  der  direkten 
Nervennaht  noch  die  indirekte  oder  paraneurotische  Naht  (Abb.  216)  beizu¬ 
gesellen  und  die  Nähte  durch  benachbartes  Gewebe  zu  decken.  Bei 
dünnen  Nerven  genügen  Nähte  an  der  Peripherie  derselben,  bei  dicken 
geht  man  wie  bei  der  Sehnennaht  quer  durch  den  Nerv,  während  man 
bei  ganz  feinen  Nerven  nur  durch  Naht  der  Umgebung  die  Nerven- 
Stümpfe  aneinander  bringen  kann.  Audi  die  Nervennaht  nach  von  Bruns 
(Abb.  217,  218)  und  diejenige  nach  Foramitti,  wobei  über  den  genähten 


Nerv  als  isolierendes  Rohr  ein  in  Formalin  gehärtetes  und  durch  Kochen 
sterilisiertes  Kalbsblutgefäß  genäht  wird,  kommt  in  Anwendung  (Abb.  219). 

Die  Gefäßnaht  (Instrumente  cf.  Abb.  1 67 —  1 72).  Sie  kommt  in  erster  Linie 
für  die  Arterien  in  Betracht  und  zwar  nur  für  größere  Gefäße.  Bei  Quer-  und 
Schrägschnitten  in  das  Gefäß,  die  weniger  als  die  Hälfte  seines  Umfanges 
umfassen,  ebenso  bei  allen  Längsschnitten  kann  man  die  Wunde  durch 
eine  fortlaufende  wandständige  Naht,  die  alle  drei  Schichten  des  Gefäßes 
faßt  und  mit  feinen  geraden  Nadeln  sowie  feinster  Seide  ausgeführt  wird, 
verschließen  (Abb.  220).  Für  die  andern  Fälle  und  namentlich  bei  voll¬ 
ständiger  Durchtrennung  des  Gefäßes  kommt  die  zirkuläre  Naht  (nach 
Carrel,  Stich)  in  Betracht.  Nach  Anlegung  von  drei  Haltefäden  (Abb.  221) 
werden  nacheinander  die  Abschnitte  zwischen  den  Haltefäden  durch  fort¬ 
laufende  Naht  mit  feinsten,  auf  dem  Querschnitt  runden,  geraden  Nadeln 
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und  feinster  Seide  (00)  in  der  Weise  geschlossen,  daß  alle  drei  Schichten 
gefaßt  und  dadurch  die  Intima  nach  außen  umgestülpt  wird.  Lexer  emp- 


Abb.  223.  Gefäßnaht  nach  Correl.  (Aus  Zuckerkand!.) 


fiehlt  zur  Gefäßnaht  die  auskrempelnde  Matratzennaht,  die  er  mit  Pferde¬ 
haaren  ausführt,  welche  10  Minuten  lang  in  steriler  Glycerinlösung  vorher 
gekocht  werden  (Abb.  222,  223).  Diese  Methode  eignet  sich  besonders  für  die 
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mittelgroßen  Gefäße,  während  für  die  größten  das  von  Payr  und  Hopfner 
angegebene  Verfahren  vorzuziehen  ist.  Hierbei  werden  verschieden  große 
resorbierbare  Magnesiumprothesen  in  Gestalt  kleiner  Metallringe  verwendet. 
Ein  solcher  Ring  wird  über  das  zentrale  Gefäßende  gezogen  und  mit  einer 
besonderen  Pinzette  fixiert;  die  Wand  des  Gefäßstumpfes  wird  sodann 


Abb.  224.  GefäBnäht  mit  Prothese  nach  Payr-Höpfner. 
(Aus  Pels  Leusden.) 


Abb.  225. 
Wandständige 
Ligatur  eines 
Blutgefäßes. 
(Aus 

Schmieden.) 


mit  Hilfe  von  drei  oder  vier  Haltefäden  auf  den  Ring  zurückgeschlagen 
und  schließlich  mit  einem  Faden  in  einer  besonderen  Rinne  der  Prothese 

festgebunden.  Der  auf  diese  Weise  fixierte  zentrale 
Stumpf  wird  sodann  in  das  Ende  des  ebenfalls  mit 
drei  Leitfäden  auseinander  gezogenen  peripheren 
Stumpfes  eingefügt  und  der  letztere  ebenfalls  auf 
der  Prothese  festgebunden  (Abb.  224). 

Bei  dem  eben  beschriebenen  Verfahren  sowie 
bei  der  Arteriennaht  an  mittelgroßen  Gefäßen  be¬ 
nutzt  man  die  Höpfnerschen  Pinzetten,  deren  breite 
Branchen  mit  Gummidrains  versehen  sind,  um  eine  Schädigung  der  Gefäß¬ 
wände  durch  Druck  zu  vermeiden  (Abb.  170).  Bei  der  Vereinigung  kleinerer 
Gefäße  mit  fortlaufender  Naht  genügt  dagegen  die  digitale  Kompression. 
Die  Vereinigung  wird  dadurdi  ermöglicht,  daß  breite  Intimaflächen  mitein- 


Abb.  226.  Drahtr.aht. 
(Aus  Lexer.) 
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ander  in  Berührung  kommen.  Kleinere  zurückbleibende  Lücken  werden 
nicht  durch  eine  zweite  Naht,  sondern  dadurch  geschlossen,  daß  man  sie 
eine  Zeitlang  mit  einem  Tupfer  komprimiert.  Verletzungen  an  den  Venen 
können  in  der  gleichen  Weise  durch  zirkuläre  oder  seitliche  Naht  ge¬ 
schlossen  werden.  Gerade  die  letztere  wird  bei  ihnen  häufiger  erforder¬ 
lich  ,  da  bei  einer  Operation  die  Venen  viel  leichter  ab-  und  angerissen 
werden,  als  die  stärkeren  Arterien.  In  jedem  Fall  ist  der  früher  ange¬ 
wandten  wandständigen  Ligatur  der  Vene  (Abb.  225)  die  seitliche  Naht 
(Abb.  220)  vorzuzichen. 

Für  die  Knochennaht  bedarf  man 
Metalldraht  und  Knochenbohrer  (Instru¬ 
mente  cf.  Abb.  127 — 146).  Beide  Knochen¬ 
stümpfe  werden  quer  zur  Längsachse  ein- 
oder  mehrmal  mit  einem  Handbohrer,  besser 
jedoch  mit  einem  durch  einen  Elektromotor 
betriebenen  Bohrer  durchlocht.  Mit  einem 
besonderen  Führer  werden  die  Drähte  durch 
die  Bohrlöcher  geführt.  Die  Drahtenden 
werden,  sobald  die  Knochenstümpfe  gut 
aneinander  liegen,  angezogen  und  der  Kno¬ 
ten  der  Naht  dadurch  hergestellt,  daß  man 
beide  Drähte  umeinander,  nicht  nur  den 
einen  um  den  andern  dreht  (Abb.  226).  Die 
Enden  werden  mit  einer  Kneifzange  kurz 
abgeschnitten,  mit  einem  Drahtschnürer  noch 
einmal  fester  zusammengedreht  und  dann 
so  umgebogen,  daß  sie  dem  Knochen  zu¬ 
gekehrt  sind  (Abb.  227).  Die  Drahtnaht 
ist  anderen  Methoden,  wie  der  Fixation  durch 
Elfenbeinnägel,  Stahlnägel,  Gussenbauersche  Knochenklammern  oder  Alu¬ 
miniumschienen  schon  ihrer  Einfachheit  wegen  vorzuziehen,  ebenso  auch 
der  Knochenbolzung,  bei  der  Fremdkörper,  so  Elfenbeinzylinder  oder  ein 
Teil  der  exstirpierten  Fibula  in  beide  Markhöhlen  eingetrieben  werden. 
An  Stelle  der  Knochennaht  genügt  mitunter  eine  Knopfnaht  des  Periosts 
mit  darauffolgender  Ruhigstellung  des  Knochens  durch  Verbände. 

Die  Naht  am  Magendarmkanal.  Die  Nähte  werden  mit  dünnen  geraden 
oder  ganz  feinen  gebogenen  Nadeln  (Instrumente  cf.  Abb.  105, 106, 118—126, 
153,  155)  und  dünner  Seide  ausgeführt.  Die  gekrümmten  Nadeln  dienen 
zu  der  für  den  Anfänger  leichteren  Knopfnaht,  die  geraden  zu  der  rascher 


Abb.  227.  Drahtnaht.  (Aus  Zucker¬ 
kand!.) 
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auszuführenden  fortlaufenden  Naht.  Grundlegend  ist  die  von  Lembert 
(1824)  angegebene  Einstülpungsnaht,  bei  der  breite  Serosaflächen  mit¬ 
einander  in  Berührung  gebracht  werden,  so  daß  sie  fest  miteinander  ver¬ 
wachsen  (T.  I,  Abb.  228).  Die  Nadel  wird  zunächst  auf  der  einen  Seite  in 
die  Serosa  eingestochen,  bis  zur  Submucosa  geführt  und  in  der  Serosa 
wieder  ausgestochen.  Dasselbe  geschieht  auf  der  andern  Seite,  so  daß 
beim  Knüpfen  des  Fadens  breite  Serosaflächen  aneinandergedrückt  werden. 
Die  Lembertnaht  findet  namentlich  Anwendung,  wenn  zur  Anastomosen- 
bildung  zwei  uneröffnete  Darmabschnitte,  so  Magen  und  Dünndarm,  anein- 


Abb.  231.  Anlegung  des  Murphyknopfes  zur  End-  zu  End-Anastomose.  (Aus  Sultan.) 


ander  befestigt  werden  sollen,  und  kann  als  Knopf-  oder  fortlaufende  Naht 
angelegt  werden.  Zum  zirkulären  Verschluß  eines  Darmlumens  dient  die 
Albert-  und  Czerny -Naht  (T.  1,  Abb.  228).  Während  bei  der  ersteren 
alle  drei  Schichten,  also  Serosa,  Muscularis  und  Mucosa,  erst  auf  der  einen, 
dann  in  umgekehrter  Reihenfolge  auf  der  andern  Seite  durchstochen  werden, 
werden  bei  der  letzteren  nur  Serosa  und  Muscularis  gefaßt,  so  daß  beim 
Zusammenziehen  die  Schleimhaut  nach  innen  eingestülpt  wird.  Beide  Naht¬ 
reihen,  die  als  Knopf-  oder  fortlaufende  Nähte  angelegt  werden  können, 
werden  noch  mit  einer  Lembertschen  Serosanaht  überdeckt  (T.  II,  Abb.  229). 
Zur  Durchtrennung  von  Magen  und  Darm  ist  von  Doyen  die  Darmquetsche 
angegeben  worden  (Abb.  125).  Mit  ihr  werden  an  der  zu  durchtrennenden 
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Abb.  228.  End-  zu  Seit-Anastomose.  Darmnähte  nach  Lembert,  Czerng,  Albert. 
(Aus  Bockenheimer-Frohse). 
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Tafel  11. 


Abb.  229.  Enteroanastomose.  Seit-  zu  Seit-Anastomose. 
a)  Serosanaht.  Beiderseits  davon  Incision  bis  auf  die  Schleimhaut,  b)  Vereinigung  der  entstandenen 
seromuskulären  Lappen,  c)  Schleimhautnaht  der  Hinterwand.  d)  Schleimhautnaht  der  Vorderwand, 
e)  Seromuskuläre  Naht  der  Vorderwand,  f)  Letzte  Serosanaht. 

(Aus  Sultan). 
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Abb.  232.  Technik  der  Anlegung  des  Murphyknopfes  bei  Herstellung  einer  lateralen 

Enteroanastomose. 

Oben:  Einnähen  der  Knopfhälften.  Unten:  Die  vollendete  Vereinigung. 

(Aus  Schmieden.)  (Aus  Schmieden.) 


Stelle  Magen  oder  Darm  sehr  kräftig  zusammengedrückt,  wobei  Muscularis 
und  Mucosa  zurückweichen,  während  die  Serosablätter  auf  einander  ge- 
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schweißt  werden.  In  der  breiten  Quetschfurche  macht  man  zwei  Unter¬ 
bindungen,  zwischen  denen  die  gequetschte  Serosa  mit  demPaquelin  durch¬ 
trennt  wird.  Die  abgebundenen  Serosastümpfe  werden  sodann  durch  eine 

fortlaufende  sogenannte  Tabaksbeutel- 
i  naht  im  Sinn  der  Lembertschen  Naht 


Abb.  233.  Endverschluß  eines  Dünndarms 
mit  2reihiger  fortlaufender  Naht  (Schneider¬ 
nadel).  (Aus  Schmieden.) 

Organe,  so  z.  B.  der  Niere,  dienen 


eingestülpt  (T.  III,  Abb.  230).  Mit  einer 
Tabaksbeutelnaht  wird  auch  der  Mur¬ 
phyknopf  nach  seiner  Einführung  in 
das  Darmlumen  fixiert  (T.  III,  Abb.  230), 
(Abb.  231,  232,  233).  Auch  an  Harn 
und  Gallenblase  werden  die  Nähte  nach 
Lembert  und  Czerny  verwendet. 

Zur  Naht  durchtrennter  Organe 
benutzt  man  am  besten  Catgutfäden, 
die  z.  B.  an  Niere,  Leber,  Lunge,  Schild¬ 
drüse  als  Doppelfäden  mit  geraden, 
runden  Nadeln,  mitunter  auch  mit 
stumpfen  Nadeln  durch  das  Organ 
geführt  und  möglichst  locker  geknüpft 
werden.  Auch  Netze  aus  Catgutfäden 
können  zur  Vereinigung  zerrissener 
Diese  als  Cerclage  bezeichnete  Naht 


kommt  auch  zur  Vereinigung  der  zertrümmerten  Patella  in  Betracht,  wird 


jedoch  dann  mit  Draht  ausgeführt. 


Abb.  234a. 

Schema  der  Bauchdeckennaht  in  der  Linea  alba. 
(Aus  Schmieden.) 

1.  Naht  des  Bauchfells; 

2.  der  Linea  alba ; 

3.  der  Haut. 


Abb.  231b. 

Schema  der  Bauchdeckennaht  in  der  Mittel¬ 
linie  unterhalb  des  Nabels.  (Aus  Schmieden.) 

1.  Naht  des  Bauchfells,  der  Fascia  transver- 
salis  und  der  hinteren  Rektussdieide; 

2.  der  vorderen  Rektussdieide: 

3.  der  Haut. 


Bei  größeren  Operationen  werden  vielfach  versdiiedene  der  angeführten 
Nahtmethoden  verwendet.  Häufig  sind  mehrere  Nahtreihen  schichtweise 
übereinander  anzulegen,  so  beim  Verschluß  der  Bauchhöhle,  wo  nacheinander 
das  Peritoneum,  die  Muskulatur  und  Faszie  mit  Knopfnähten  oder  besser  noch 
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Abb.  230.  Darmresektion-Tabaksbeutelnaht.  Einnähen  des  Murphyknopfes. 
(Aus  Bockenheimer-Frohse). 
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mit  fortlaufender  Naht  und  die  Haut  durch  besondere  Nähte  vereinigt  werden 
(Abb.  234  a  und  b).  Alle  Nähte,  die  nicht  in  der  Haut  liegen,  sondern  im 
Gewebe  einheilen  sollen,  sogenannte  versenkte  Nähte,  werden  am  besten 
mit  Catgutfäden  oder  mit  dünner  antiseptischer  Seide  ausgeführt.  Zum 
Schluß  kann  man  noch  sogenannte  Entspannungsnähte  legen,  die, 
weit  vom  Schnittrand  entfernt,  sämtliche  Schichten  der  Bauchwand,  vom 
Peritoneum  bis  zur  Haut  fassen,  über  der  letzteren  geknüpft  und  später 
wieder  entfernt  werden.  Bei  starker  Spannung  benutzt  man  für  sie  Draht. 
Auch  bei  anderen  Operationen  können  solche  Entspannungsnähte  von 
Nutzen  sein.  Man  gebraucht  dabei  gestielte  Nadeln  (Abb.  235). 


Abb.  235.  Nähen  mit  gestielter  Nadel.  (Aus  v.  Kuester.) 

Selbst  bei  völlig  aseptischen  Operationen  legt  man  die  Hautnähte 
nicht  zu  dicht,  sondern  in  Abständen  von  etwa  1,5  cm,  damit  die  Wund- 
sekrete  aus  der  Tiefe  abfließen  können.  Nur  an  den  Stellen,  an  denen 
die  Schleimhaut  in  die  Haut  übergeht,  also  an  allen  Körperöffnungen, 
am  Anus,  an  den  Lippen,  am  Auge,  am  Naseneingang,  sind  die  Haut¬ 
nähte  eng,  etwa  in  Abständen  von  1/i  cm  anzulegen,  da  dadurch  ein 
besseres  kosmetisches  Ergebnis  erzielt  und  Stenosen  an  den  Öffnungen 
vermieden  werden.  Die  Nahtlinie  kann  man  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
mit  Jodtinktur  bestreichen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die  Vereinigung  der  durchtrennten  Ge¬ 
webe  nicht  angängig,  da  die  Art  der  Erkrankung  (Eiterungen,  Nekrosen  usw.) 
ein  Offenhalten  der  Wunde  erheischt.  Bisweilen  kann  man  dann  wenig¬ 
stens  die  Umgebung  des  Krankheitsherdes  mit  einigen  Nähten  versehen, 
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mitunter  auch  Anfang  und  Ende  des  Hautschnittes  nähen,  während  die  Mitte 
offen  bleibt.  In  allen  diesen  Fällen  müssen  die  Sekrete  aus  der  Tiefe  der 
Wunde  nach  außen  geleitet  werden.  Daher  ist  es  nötig,  die  letztere  offen 
zu  halten,  da  die  getrennten  Gewebe,  auch  wenn  sie  nicht  durch  Naht 
vereinigt  werden,  die  Neigung  haben,  sidi  zusammenzuziehen  und  mitein¬ 
ander  zu  verkleben.  Hierzu  dienen  mit  Jodoformgaze  umwickelte  durch¬ 
löcherte  Glasdrains  (Abb.  165,  166),  die  an  allen  Stellen  des  Körpers  den 
leicht  zusammendrückbaren  Gummidrains  vorzuziehen  sind.  Auch  kann 
man  das  Lumen  des  Drains  mit  Gaze  ausfüllen  (Zigarettendrains). 

Außer  der  Drainage  wird  zu  dem  gleichen  Zweck  auch  die  lockere 
Tamponade  mit  steriler  oder  antiseptischer  Gaze,  insbesondere  mit  Jodo¬ 
formgaze  verwendet,  letztere  in  Fällen,  in  denen  ihre  blutstillende  Eigen¬ 
schaft  erwünscht  ist,  also  wenn  eine  stärkere  Blutung  während  der  Opera¬ 
tion  vorhanden  war  oder  eine  parenchymatöse  Nachblutung  zu  erwarten  ist. 
Nur  in  Ausnahmefällen  wird  die  Wundhöhle  mit  Tamponade  allein  ohne 
Drainage  offen  gehalten.  Diese  Tampons  müssen  spätestens  nach  zwei 
Tagen  entfernt  werden,  denn  sie  sind  nicht  länger  fähig,  Wundsekrete 
abzusaugen.  Sie  werden  dann  durch  die  besser  ableitenden  Drainröhren 
ersetzt  Sorgt  man  aber  für  genaue  Blutstillung  bei  der  Operation  und 
wendet  neben  der  Drainage  noch  Tamponade  an,  so  sind  Nachblutungen 
bei  der  primären  Drainage  nicht  zu  befürchten.  Diese  ist  daher  der  pri¬ 
mären  Tamponade  vorzuziehen. 

Je  tiefer  der  Krankheitsherd  liegt,  um  so  schwieriger  gestalten  sich 
Drainage  und  Tamponade.  Nach  der  Oberfläche  zu  sind  die  Gewebe  in 
weiterem  Umfang  durch  Drains  und  Tampons  offen  zu  halten,  als  in  der 
Tiefe.  Man  legt  daher  z.  B.  ein  langes  Drain  in  die  Tiefe  und  außer¬ 
dem  kürzere  Drains  näher  der  Oberfläche,  um  die  sich  schneller  als  die 
tiefen  Gewebe  zusammenziehende  Haut  und  Unterhaut  offen  zu  halten. 
Drains  und  Tampons  müssen  durch  eine  ausgekochte  Sicherheitsnadel  oder 
eine  Naht  an  der  Hautoberfläche  befestigt  werden,  da  sie  sonst  in  der 
Tiefe  verschwinden  und  zu  Fremdkörpereiterungen  Veranlassung  geben 
können.  Deshalb  ist  auch  die  Anzahl  der  verwendeten  Drains  und  Tampons 
zu  vermerken. 

Bei  Wunden,  die  zwar  an  und  für  sich  aseptisch  sind,  bei  denen 
aber  wegen  der  Tiefe  der  Höhle  oder  wegen  der  großen  Zahl  von  Unter¬ 
bindungen  zur  Sicherung  der  Heilung  ein  Drain  oder  Tampon  gelegt 
wurde,  kann  man  diese  schon  nach  wenigen  Tagen  entfernen  und  die 
Öffnung  durch  Nähte  (Sekundärnaht)  schließen. 


Plastische  Operationen. 
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Plastische  Operationen 

Da  der  Chirurg  nicht  nur  die  Erkrankung  durdi  die  Operation  be¬ 
seitigen,  sondern  auch  die  normale  Funktion  des  Organismus  erhalten 
will,  so  muß  er  unter  Umständen  für  Ersatz  des  verloren  gegangenen 
Gewebes  sorgen  (Plastik).  Je  nachdem  das  Ersatzgewebe  vom  Körper 
des  Patienten,  von  einem  fremden  Organismus  oder  von  totem  Material 
stammt,  spricht  man  von  Auto-,  Hetero-,  Älloplastik. 

1.  Hautplastik.  Trotz  der 
großen  Regenerationsfähigkeit  der 
Haut  empfiehlt  es  sich,  größere  Haut- 
defekte  sobald  als  möglich  zu  decken, 
da  man  ausgedehntere  Narbenbil¬ 
dungen  vermeiden  soll.  Diese  geben 
zu  den  verschiedensten  Störungen, 
zu  Schmerzen,  Kontrakturen,  Bewe-  am>.  235. 

gungsbeschränkungen,  Geschwüren,  Unterminierun9  Defektdedlun9- 

ja  selbst  zu  Karzinomen  Veranlas¬ 
sung.  Zur  Deckung  von  Hautdefekten  dienen  je  nach  deren  Lage  und 
Größe  verschiedene  Verfahren. 


1.  Die  Unterminierung.  Eine  Autoplastik  der  Haut  ist  vielfach  schon 
dadurch  möglich,  daß  man  die  Haut  von  den  Rändern  des  Defekts  aus 
in  größerem  Umfang  mittels  Messers  vom  subkutanen  Gewebe  ablöst,  sie 
dadurch  mobilisiert  und  sodann  über  dem  Defekt  mit  Entspannungsnähten 
vereinigt  (Abb.  236). 


2.  Die  seitlichen  Ent¬ 
spannungsschnitte.  Man 
legt  seitlich  zwei  Schnit¬ 
te,  am  besten  bogen¬ 
förmig,  durch  die  Haut, 
unterminiert  diese  von 
den  Schnitten  aus  bis 


Abb.  237.  Seitliche  Entspannungsschnitte  zur  Defektdeckung. 


zum  Defekt  und  kann 


(Aus  Lexer.) 


dann  gewöhnlich  selbst 

größere  Defekte  mit  Haut  decken  (Abb.  237).  Spindelförmige  Defekte  vernäht 
man  dabei  in  gerader  Linie,  eckige  in  der  Weise,  daß  man  zunächst  die  Ecken 
vereinigt  und  dann  den  übrigbleibenden  Längsspalt  in  der  Längsrichtung 
vernäht  (Abb.  236).  Die  Lücken,  welche  nach  der  Naht  des  Defektes  über 


den  seitlichen  Entspannungsschnitten  entstehen,  läßt  man  granulieren. 
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3.  Die  Lappenbildung,  a)  Verschiebung  der  Lappen  (Dieffenbadi). 
Bei  großen  Defekten  bildet  man  mit  bogenförmigen  oder  geraden  Schnitten 
einen  oder  mehrere  Lappen  aus  der  Nachbarschaft  und  verschiebt  sie  so, 
daß  sie  den  Defekt  decken  (Abb.  238).  Die  entstehenden  Lücken  läßt 


Abb.  238.  Defektdeckung  durch  Verschiebung  der  Lappen.  (Aus  Lexer.) 


man  granulieren  oder  verkleinert  sie  nach  Unterminierung  der  Umgebung 
noch  durch  Nähte,  die  jedoch  nie  den  verschobenen  Lappen  mit  fassen 
dürfen.  Ganz  allgemein  gilt  die  Regel,  daß  die  zur  Plastik  verwendeten 
Lappen  niemals  stark  gezogen  oder  gespannt  werden  dürfen. 

b)  Drehung  des  Lappens.  Unter  Umständen  muß  zur  Deckung  des 
Defektes  ein  Lappen  gedreht  oder  umgeklappt  werden  (indische  Methode) 
(Abb.  239).  Solche  Lappen  haben  an  ihrer  Basis  einen  schmalen  Stiel, 


in  ihrer  Mitte  soll  tunlichst 
ein  starkes  arterielles  Ge¬ 
fäß  verlaufen.  Man  schnei¬ 
det  sie  am  besten  birnen¬ 
förmig,  und  zwar  ein 
Drittel  größer,  als  der  De¬ 
fekt  ist.  Der  weniger  Ge¬ 
übte  kann  sich  zunächst 
ein  Muster  des  Lappens 
aus  Papier  herstellen.  Der 
Anfang  des  einen  Lappen- 


Abb.  259.  Lappenbildung  mit  Drehung  des  Lappens  zur 
Defektdeckung.  (Aus  Lexer.) 


randes  muß  mit  dem  De¬ 
fektrand  zusammenfallen; 


an  der  anderen  Seite  wird  der  Schnitt  an  der  Basis  des  Lappens  etwas 
nach  außen  gebogen  angelegt. 

c)  Umklappen  des  Lappens.  Dieses  Verfahren  kann  zur  Deckung 
eines  Defekts  der  Wangenschleimhaut  zweckmäßig  sein.  Die  Haut  des 
Lappens  dient  zum  Ersatz  der  Schleimhaut;  seine  nach  außen  sehende 
Wundfläche  läßt  man  granulieren  oder  deckt  sie  durch  Epidermislappen 
(Abb.  240).  Zur  Deckung  eines  Defekts  in  der  Haut  und  Schleimhaut  der 
Wange  kann  man  auch  einen  sehr  langen  Lappen  von  Stirn  oder  Hals 
bilden,  ihn  in  der  Mitte  umklappen  und  die  Ränder  untereinander  und 
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mit  denjenigen  des  Defekts  befestigen.  So  dient  die  eine  Hälfte  zur 
Deckung  des  Schleimhautdefektes,  die  andere  zur  Deckung  der  Haut. 
Oder  man  näht  nach  J.  Israel  zuerst  den  langen  Lappen  in  den  Defekt,  mit 
der  Hautseite  der  Mundhöhle  zugewandt,  läßt  ihn  anheilen  und  klappt 
dann  nach  Durchschneidung  des 
Lappenstiels  den  übriggebliebenen 
Lappenteil  zur  Deckung  der  äußeren 
Hautdefekte  um  (Abb.  241). 

d)  Hautlappen  aus  weiter  Ent¬ 
fernung.  Mitunter  ist  man  genötigt, 

Hautlappen  aus  großer  Entfernung 
zu  benutzen,  so  für  Plastiken  im 
Gesicht  einen  Lappen  aus  dem 
Arm  (Abb.  242),  für  solche  am  Arm 
einen  Lappen  aus  dem  Thorax. 

Stets  muß  dabei  die  Körperregion, 
aus  welcher  der  in  den  Defekt  ein¬ 
genähte,  gestielte  Lappen  stammt, 
an  der  durch  die  Plastik  gedeckten 
Region  mittels  eines  Verbandes  be¬ 
festigt  sein.  Nach  8 — 10  Tagen 
wird  der  Stiel  des  Lappens  durchtrennt  und  der  durch  die  Wegnahme 
des  Lappens  am  Arm  oder  Thorax  entstandene  sekundäre  Defekt  be¬ 
sonders  gedeckt.  Zur  Plastik  mit  Lappen  von  entfernten  Körperstellen  ge¬ 
hört  auch: 


Abb.  240.  Umklappen  des  Lappens  zur  Deckung 
eines  Schleimhautdefektes.  (Aus  Zuckerkandl.) 


Abb.  241.  Defektdeckung  durch  lange  umgeklappte  Lappen  nach  J.  Israel. 
(Aus  von  Esmarch-Kowalzig.) 
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e)  Die  Transplantation  ungestielter  Epidermislappen  nach 
Thiersch  (1866),  die  die  Überpflanzung  kleinster  Hautstückchen,  die  Aus¬ 
saat  von  Epidermisbrei  nach  Reverdin,  verdrängt  hat.  Mit  einem  rasier¬ 
messerähnlichen,  breiten,  schweren,  sehr  scharfen,  mit  steriler  Kochsalz¬ 
lösung  angefeuchteten  Messer  (Abb.  92),  das  fast  parallel  zur  Haut  an- 

-  gesetzt  wird,  schneidet  man 

in  sägenden  Zügen  beliebig 
lange  und  breite  Epidermis¬ 
lappen  ab  und  zwar  nur 
so  dick,  daß  geradedie  Blut¬ 
punkte  des  Stratum  papil¬ 
läre  zu  sehen  sind  (Abb. 
243).  Man  entnimmt  die 
Lappen  der  Außenseite  der 
Extremitäten ,  lagert  das 
Glied  mit  Hilfe  einer  Un¬ 
terlage  so,  daß  die  Haut 
eben  liegt  und  läßt  sie 
durch  einen  Assistenten 
beim  Schneiden  der  Lappen 
straff  spannen.  Diese  Epi- 
dermisverpflanzung  kann 
zur  Deckung  ausgedehnter 
Hautdefekte  der  verschie¬ 
densten  Art  benutzt  wer¬ 
den.  In  der  Regel  wird 
die  zu  deckende  Wundfläche  zuvor  angefrischt.  Man  nimmt  die  An¬ 
frischung  vor,  sobald  die  Wundfläche  sich  gleichmäßig  und  eben  mit  roten 
Granulationen  bedeckt  hat.  Die  Wunde  wird  daher  mehrere  Tage  mit 
3 °/0  Borsäurelösung  verbunden,  dann  werden  die  Granulationen  mit  dem 
sdiarfen  Löffel  abgekratzt,  die  Blutungen  durch  heiße  Kochsalzkompressen 
vollständig  gestillt  und  die  frisch  geschnittenen  vom  Kranken  oder  einer 
andern  Person  u.  U.  auch  von  einer  eben  amputierten  Extremität  entnom¬ 
menen  Epidermislappen  auf  den  Defekt  gelegt.  Auch  auf  nicht  ange¬ 
frischten  granulierenden  Wundflächen  können  die  Epidermisstreifen  anheilen. 

Hat  man  große  Flächen  zu  decken,  so  schneidet  man  zunächst  die 
Lappen  und  Streifen  und  bewahrt  sie  in  heißer  steriler  0,9°/o  Kochsalz¬ 
lösung  bis  zur  Aufpflanzung  auf.  Die  Epidermislappen  müssen  die  De¬ 
fektränder  etwas  überragen;  sie  sind  fest  an  die  Unterlage  anzudrücken. 


Abb.  242.  Rhinoplastik  aus  dem  Arm  nach  Tagliacozza. 
(Aus  Zuckerkandl.) 


Epidermis-Transplantation  nach  Thiersch. 
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so  daß  zwischen  beiden  keine  Luftblasen  Zurückbleiben.  Am  besten  ist 
es,  den  ganzen  Defekt  mit  Epidermis  zu  decken,  doch  genügen  notfalls 


Abb.  243.  Transplantation  nach  Thiersch.  (Aus  von  Kuester.) 


auch  einzelne  Streifen,  von 
denen  aus  sich  die  Epidermis 
neu  bildet.  Auf  die  Epidermis- 
lappen  legt  man  einen  breiten 
Streifen  Jodoformgaze,  dann 
eine  Lage  steriler  Gaze,  die  mit 
Heftpflaster  und  Binde  be¬ 
festigt  wird.  An  der  Stelle, 
von  der  man  die  Epidermis 
entnahm,  werden  Salbenlappen 
auf  die  leicht  blutende  Wund- 


fläche  gelegt,  die  8lle  3 — 4Tage  Abb.  244.  Deckung  eines  Schleirnhautdefektes  durch 

gewechselt  werden;  auf  der  Lappenverschiebung  na*  Dieffenbach.  (Au.  Zudcerkandl.) 

durch  Transplantation  gedeckten  Stelle  wird  der  Verband  erst  am  8.  Tage 


erneuert. 
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Transplantation  vom  Kutislappcn  nach  Krause. 


Abb.  245.  Die  Dieffenbachsche  Chciloplastik  vollendet. 
(Aus  Zuckerkandl). 


f)  Die  Transplantation  ungestielter  Kutisla ppen  nach  Krause 
verfolgt  den  Zweck,  auch  tiefergehende  Defekte  in  der  Haut  vollständig 
-  .  zu  decken.  Der  Kutislappen 

schrumpft  nicht  so  stark  wie 
der  Epidermislappen  und  gibt 
der  Wunde  einen  besseren 
Schutz.  Daher  zieht  man  viel¬ 
fach  Kutislappen  den  Epidermis¬ 
lappen  vor.  Sie  werden  mit 
einem  gewöhnlichen  haarschar¬ 
fen  Skalpell  aus  der  vorher  mit 
steriler  Kochsalzlösung  ge¬ 
waschenen  Haut  geschnitten 
und  müssen  dünn  wie  Hand¬ 
schuhleder,  jedenfalls  ohne 
Fettschicht  sein.  Sie  dürfen 
gleichfalls  nur  auf  die  nicht 
mehr  blutende  Wundfläche  gelegt  werden.  Einige 
Nähte  fixieren  sie  an  den  Defekträndern.  In  den 
ersten  Tagen  stößt  sich  die  Epidermis  dieser  Lappen, 
die  ein  blaues,  ödematöses  Aussehen  annehmen,  ab. 
Allmählich  aber  werden  die  Kutislappen  von  den 
Randpartien  aus  vaskularisiert,  sie  erholen  sich, 
heilen  ein  und  bilden  einen  vorzüglichen  Ersatz 
für  die  verlorene  Haut. 

II.  Die  Schleimhautplastik  erfolgt  nach  den 
gleichen  Grundsätzen  wie  die  Hautplastik.  Am  sicher¬ 
sten  ist  wieder  die  Verpflanzung  gestielter  Lappen, 
doch  heilen  auch  ungestielte  Schleimhautlappen  ein. 
Empfehlenswert  ist  z.  B.  die  von  Dieffenbach  1834 
zur  Cheiloplastik  angegebene  Methode,  bei  der  die 
Schleimhaut  im  Zusammenhang  mit  den  Weichteilen 
der  Wange  in  Form  gestielter  Lappen  verwendet 
wird  (Abb.  244,  245). 

III.  Die  freie  Oberpflanzung  von  subkutanem 
Fettgewebe  ist  von  Czerny  eingeführt  und  neuer¬ 
dings  von  E.  Rehn  zur  Ausgleichung  eingedrückter 

Stellen,  namentlich  im  Gesicht,  empfohlen  worden.  Sie  wird  von  Neuber 
und  Bier  schon  längere  Zeit  zum  selben  Zwecke  benutzt. 


Abb.  245.  Sehnenplastik. 
(Aus  Schmieden). 
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IV.  Auch  Faszien  und  Sehnen  eignen  sich  zu  plastischen  Opera¬ 
tionen.  Erstere  hat  man  vielfach  in  Form  von  gestielten  Lappen  zur 

Deckung,  noch  häufiger  jedoch  als  Stütze  benutzt, 
z.  B.  für  Amputationsstümpfe.  Ihre  freie  Über¬ 
tragung  gelang  Kirsdiner  u.  A.  als  Ersatz  von  Dura 
und  Peritoneum.  Sehnen  werden  gestielt  zur  Plastik 
benutzt  (Abb.  246) ;  neuere  Versuche  haben  gezeigt, 
daß  auch  ungestielte  Sehnen  (E.  Rehn)  zur  Plastik 
verwendbar  und  dem  toten  Material,  so  dem 
früher  benutzten  Catgut,  vorzuziehen  sind.  Doch 
bildet  sich  auch  den  eingenähten  Catgutfäden  ent¬ 
lang  allmählich  normales  Sehnengewebe  aus.  Bei 
der  von  Nicoladoni  eingeführten  Sehnentrans¬ 
plantation  werden  gelähmte  Muskeln  (meist  nach 
Poliomyelitis  anterior)  dadurch  wieder  funktions¬ 
fähig  gemacht,  daß  auf  die  gelähmte  Sehne  ein 
von  einer  benachbarten  Sehne  abgespaltenes  Stück 
(Abb.  246)  oder,  falls  die  Sehne  entbehrlich  ist, 
die  ganze  Sehne  aufgenäht  wird.  Nach  Lange 
wird  nicht  auf  das  periphere  Ende  der  gelähmten 
Sehne  sondern  an  das  Periost  entsprechend  der 
Insertionsstelle  dieser  Sehne  am  Knochen  die 
funktionstüchtige  Sehne  oder  ein  abgespaltener 
Teil  derselben  angenäht  oder,  falls  diese  zu  kurz 
ist,  eine  Verbindung  durch  Seidenfäden  hergestellt 
(Abb.  247).  Nach  diesen  Sehnentransplantationen 
wird  die  Extremität  10  —  14  Tage  ruhig  gestellt  und  dann  mit  Massage 
und  Bewegung  behandelt. 

V.  Bei  der  Verpflanzung  von  Muskulatur  verwendet  man  gestielte 
Muskellappen,  so  z.  B.  Stücke  aus  dem  M.  pectoralis  zum  Ersatz  des  ge¬ 
lähmten  M.  deltoideus  (Hildebrand). 

VI.  Von  Gefäßen  sind  sowohl  Arterien  wie 
Venen  frei  mit  Erfolg  übertragen  worden,  dagegen 
hat  man  zum  Ersatz  von  Lymphgefäßen  bisher 
nur  Seidenfäden  (Handley)  und  Faszienstreifen  be¬ 
nutzt. 

VII.  Nerven  lassen  sich  in  ähnlicher  Weise 
wie  Sehnen  transplantieren,  sei  es  daß  ein  Nerv 

r  Abb.  248.  Nervenpfropfung. 

in  seiner  ganzen  Ausdehnung  durchtrennt  und  zum  (/\us  zuckerkandi.) 

Borkenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  I.  7 


Abb.  247.  Periostale  Methode 
der  Sehnenverpflanzung 
nach  Lange. 

(Aus  Payr- Kiittner.  Fort¬ 
schritte  auf  dem  Gebiet  der 
Chirurgie,  Bd.  II,  1911.) 
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Ersatz  eines  andern  funktionslosen  verwendet  wird  (N.  accessorius 
oderN.  hypoglossus  zum  Ersatz  des  N.  facialis),  oder  daß  nur  ein  Teil  vom 
Nerven  abgespalten  und  überpflanzt  wird  (Nervenpfropfung,  Abb.  248). 
Dabei  kann  man  die  Nervenstümpfe  durch  Naht  vereinigen  oder  den 
peripheren  Stumpf  des  gelähmten  Nerv  an  den  angefrisditen,  nicht  durch¬ 
trennten  Ersatznerv  seitlich  annähen  oder  auch  nur  nach  Schlitzung  des¬ 
selben  in  ihn  hineinstecken.  Doch  sind  die  Erfolge  nicht  immer  sicher. 

VIII.  Von  großer  Bedeutung  ist  die  Knochenplastik.  Am  geeignet¬ 
sten  zur  Deckung  von  Defekten  am  Schädel  ist  das  dem  Dieffenbach- 
sdien  Verfahren  der  Schleimhautplastik  nachgebildete  Verfahren  von 
Wagner  und  König,  die  einen  gestielten  zusammenhängenden  Haut-, 
Muskel-,  Periost-,  Knochenlappen  benutzen.  Man  kann  jedoch  auch  Periost¬ 
knochenlappen  allein  und  zwar  gestielt  oder  auch  ungestielt  verwenden. 
Neuerdings  wird  die  freie,  ungestielte  Periostplastik  zur  Deckung  von  Bruch¬ 
pforten  bei  Hernien  ausgeführt. 

IX.  Übertragung  von  Körperabschnitten  und  Organen.  Lexcr 
hat  Kniegelenke  aus  amputierten  Beinen  zum  Ersatz  von  Kniegelenken, 
die  wegen  Erkrankung  hatten  reseziert  werden  müssen,  mit  voller  Funktion 
eingeheilt.  Das  Hüftgelenk  von  Leichen  ist  in  ähnlicher  Weise  mit  Erfolg 
von  Küttner  verpflanzt  worden.  Zur  Heilung  des  Myxödems  ist  Schild¬ 
drüsengewebe  von  einem  Menschen  auf  den  Kranken  übertragen  worden. 
(Einpflanzung  in  das  Knochenmark  langer  Röhrenknochen  [Kocher]  oder 
in  die  Milz  [Payr]).  Reichel  hat  den  Dickdarm  durch  den  Dünndarm  er¬ 
setzt,  Krause  und  H.Wolff  einen  Finger  durch  die  große  Zehe  usw. 

Aber  nicht  nur  auf  dem  Gebiet  der  Auto-  und  Heteroplastik  sind 
Fortschritte  zu  verzeichnen,  sondern  auch  auf  dem  der  Alloplastik.  Der 
Unterkiefer  wird  durch  die  von  Schröder  angegebene  Kautschukschiene 
ersetzt.  Prothesen  aus  Hartgummi  dienen  zur  Deckung  von  Defekten  am 
Oberkiefer  und  an  der  Gaumenplatte.  König  hat  mit  Erfolg  Elfenbein 
als  Knochenersatz  benutzt.  Das  Paraffin  ist  zum  Ersatz  eines  Hodens, 
zum  Ausgleich  unschöner  Vertiefungen  und  Spalten  im  Gesicht,  zur  Nasen¬ 
plastik  und  in  Plattenform  zum  Verschluß  von  Bruchpforten  verwendet 
worden.  Dem  gleichen  Zweck  dienen  auch  Silberdrahtnetze. 

Zahlreich  sind  endlich  die  Prothesen,  die  zum  Ersatz  der  Extremitäten  und 
von  einzelnen  Teilen  des  Gesichts  angegeben  worden  sind,  wie  künstliche  Beine, 
Nase  und  Ohr  (aus  Papiermache),  künstliche  Augen  (aus  Zelluloid)  usw.  Indessen 
werden  neuerdings  vielfach  Prothesen  durch  plastische  Operationen  überflüssig. 
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Abb.  85.  Metallrahmen  für  Messer. 


Abb.  86. 
Zwischen- 
knochenmesser. 


Abb.  90.  Geballte  Skalpelle 
nach  Dieffenbadi. 


Abb.  87.  Spitze  Skalpelle 
nach  Dieffenbadi 


Abb.  88.  Resektionsmesser 
nadi  von  Bergmann. 


Abb.  93.  Mittelspitzes 
Skalpell  nach  Dieffen- 
bach. 


Abb.  92.  Trans 


plantations-  Abb.  89.  Amputationsmesser 

messer  nach  nach  Pott-von  Bergmann. 

L.  Rehn. 


Abb.  91. 
Amputations¬ 
messer. 
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Äbb.  94. 
Incisionssdiere. 


Lister  zum  Auf  schneiden  Abb.  96.  Abb.  106.  Ärterien- 

der  Verbände  und  zu  Schere  nach  Cooper.  klemme  nach  P£an. 
Laparotomien. 


Abb.  96. 
Stumpfer 
Wundhaken 
nach  ).  Israel 


Abb.  100. 
Scharfer 
Haken  nach 
v.  Langen- 
bedc. 


Abb.  103. 
Scharfer 
Haken  nach 
von  Volk- 
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Äbb.  110.  Gerade  Korn¬ 
zange  nach  Charrifcre. 


KJ1 

Äbb.  111.  Gebogene  Korn¬ 
zange  nach  Charrifcre. 


Äbb.  114. 

Ärterienklemme  nach 
Richelot. 


oMq 

f:nat.Gn 

Äbb.  112.  Ärterien- 
klemme  nach  Kocher. 


Äbb.  117. 

|  Unterbindungs¬ 
nadel  nach 
Deschamps. 


Äbb. 104.  Haken  n.Roux. 


Äbb.  99.  Stumpfer 
Wundhaken  nach 
von  Langenbeck. 


Äbb.  107.  Unter- 

bindunqspinzette  - 

nach  v.  Bergmann 


Äbb.106.  Spatel, 
biegbar  zum 
Zurückdrängen 
der  Därme,  nach 
Körte. 


Äbb.  115. 
Gebogene 
Ärterien¬ 
klemme 
nach 

Richelot. 


Äbb.  116.  Kompressionszange  Äbb.  113.  Tuchklemme  nach 
zur  Blutstillung,  nach  Blunk.  Backhaus. 


Äbb.  106. 
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Abb.  122.  Darmklemme 
nadi  Graser. 


Abb.  123.  Klemm¬ 
zange  für  das 
Peritoneum  nach 
von  Mikulicz. 


Abb.  120. 
Magenklemme 
nach  Graser. 


Abb.  124. 
Troikart 
zur 

Punktion. 


/ 


Abb.  126. 
Murphyknopf. 
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Abb.  127. 
Scharfe  Hohl- 
meiselzange 
nach  Liier. 


Abb.  134. 


Abb.  137.  Knochen-  Abb.  130.  Starkgebogenes 

bohrer  nach  v.  Esrnarch.  Elevatorium  nach 


Abb.  131.  Abb.  128. 

Raspa-  Starker 


Knochenzange  nach  torium  nach 


Löffel  nach 


von  Langenbeck.  Farabeuf. 


Schede. 


Abb.  129. 
Scharfe  Knochen¬ 
zange 

nach  Liston. 


Abb.  135. 

Rippenschere 
nach  Rose. 
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Abb.  147. 
Nagelreiniger. 


i 

Ab  b.  148. 
Myrtenblatt¬ 
sonde. 


Abb.  149. 
Hohlsonde. 


Abb.  150. 
Anatomische 
Pinzette. 


Abb.  151. 
Hakenpinzette, 


Abb.  153. 
Darmnadel. 


Abb.  154. 


Nadeln  nach  Hagedorn. 


JU 

V*  **  i-* 

Abb.  155. 

Grade  Nadeln  für  Nähte  am 
Magen-Darmkanal. 
(Schneider-  oder  Stopfnadeln.) 
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Äbb.  161. 
Nadelhalter 
nach  Felizet. 


Äbb.  162. 
Nadelhalter 
nach  Wilms.] 


Äbb.  165. 

Äbb.  157.  Nadelhalter  Glasdrain  nadi  Äbb.  160.  Nadelhalter  n 
nach  Kader.  Kocher.  Hagedorn- Windler. 
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Abb.  177. 
Mundspatel 
mit  elek¬ 
trischer  Be¬ 
leuchtung. 


LOU.S&H.LOEWEHSTEiN 


Abb.  175. 

Hirnspatel  mit  elektrischer 
Beleuchtung  im  Gebrauch 
nach  Bockenheimer. 


Abb.  174. 

Hirnspatel  mit  elektrischer  Be¬ 
leuchtung  nach  Bockenheimer. 


Abb.  176. 

Troikartendoskop  nach  Nordentoeft  für 
Durchleuchtung  der  Gelenke  und  der 
Thoraxhöhle. 


Abb.  178.  Mundsperrer  mit  elektrischer  Beleuchtung 
nach  Bockenheimer. 
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Zufluss 
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Wundheilung  bei  plastischen  Operationen. 


Wundheilung  bei  plastischen  Operationen 

Es  ist  verständlich,  daß  die  Anheilungsbedingungeri  bei  der  Auto¬ 
plastik  am  günstigsten,  bei  der  Alloplastik  am  ungünstigsten  liegen. 

Von  den  autoplastischen  Methoden  zeigen  die  gestielten  Transplan¬ 
tationen  günstigere  Heilungen  wie  die  freien.  Doch  haben  die  Arbeiten 
von  Kirschner,  E.  Rehn,  Braun,  Enderlen  gezeigt,  daß  auch  die  freie 
Autoplastik  oft  Erfolg  hat,  wenn  sie  in  richtiger  Weise  ausgeführt  wird. 


Abb.  249.  Angeheiltes  Thiersch-Läppchen  nach  2  Tagen. 
ep  guterhaltene  Epidermis;  ep '  Epidermis  mit  geschrumpften  Kernen;  ep“  neugebildeter  Epidermis- 
zapfen,  welcher  von  der  Seite  her  unter  das  Läppchen  gedrungen  ist;  /  Verklebungsschicht,  Fibrin 
mit  eingelagerten  Leukocyten  und  jungen  Bindegewebszellen;  c  Cutis  des  Läppchens,  deren  Kerne 
besonders  in  der  oberflächlichen  Schicht  größtenteils  abgestorben  und  geschwunden  sind ;  dazwischen 
Leukocyten  mit  zum  Teil  ebenfalls  degenerierten  Kernen;  g  alte  Gefäße  des  Läppchens  größtenteils 
degeneriert  und  abgestorben;  g“  neugebildete  von  der  Unterlage  aus  in  das  Läppchen  hinein¬ 
wachsende  Gefäße  (zum  Teil  mit  Benutzung  alter  Bahnen).  (Aus  Marchand-Enderlen.) 

Am  einfachsten  stellen  sich  die  Heilungsvorgänge  bei  der  Thiersch- 
sdien  Epidermis-Transplantation.  Der  auf  die  blutlose  Wund¬ 
fläche  luftdicht  angedrüdcte  Epidermisstreifen  verklebt  durch  eine  Plas¬ 
maschicht  mit  Unterlage  und  Defekträndern  und  wird  von  hier  zur 
Anheilung  gebracht  Dieser  Vorgang  ist  durchaus  mit  dem  bei  der  pri¬ 
mären  Wundheilung  identisch.  Die  auf  einanderliegenden  Gewebe,  in 
diesem  Fall  die  Epidermis  nebst  dem  Stratum  papillare  einerseits  und 
die  Wundfläche  andererseits,  die  event.  die  Kutis,  das  subkutane  Gewebe, 
Faszie,  Muskel,  Periost  oder  freiliegender  Knochen  sein  kann,  ver¬ 
kleben  miteinander.  Hierzu  dient  eine  aus  Blut  und  Lymphe  bestehende 


Wundheilung  bei  der  Thiersch sehen  Epidermis-Transplantation.  H3 

Flüssigkeit,  die  von  den  infolge  des  Eingriffs  gereizten  und  daher  auf¬ 
gequollenen  Gewebszellen  ausgeschieden  wird  und  die  man  ihrer  vielen 
fibrinösen  Elemente  wegen  Fibrinschicht  genannt  hat.  Nach  eingetretener 
Verklebung  kann  dann  die  Vaskularisation  von  der  Unterlage  und  von 
den  Randpartien  aus  erfolgen,  so  daß  bereits  nach  wenigen  Tagen  eine 
Zirkulation  vorhanden  sein  kann,  nach  Enderlen  bei  Epidermis-Trans- 
plantationen  schon  am  zweiten  Tag,  bei  Kutis-Transplantationen  vom 
vierten  Tage  an  (Abb.  249,  250). 

An  den  Stellen,  wo  der  Defekt  nicht  vollständig  gedeckt  werden 
konnte,  bildet  sich  ähnlich  wie  bei  der  klaffenden  Wunde  durch  paren- 


Abb.  250.  Angeheiltes  Thiersdi-Läppchen  nach  3  Tagen. 

An  der  Oberfläche  die  abgestoßene  nekrotische  Epidermisschicht  (ne),  darunter  das  regenerierte 
Epithel  [ep),  welches  bei  ep‘  einen  Zapfen  unter  das  Läppchen  getrieben  hat.  c  Cutis  des  Läppchens 
mit  guterhaltenen  elastischen  Fasern  und  spärlichen  zelligen  Elementen.  (Aus  Marchand-Enderlen.) 

chymatöse  Blutung  ein  Blutschorf.  Es  treten  an  diesen  Stellen  Gefäß- 
Neubildungen  hinzu;  ferner  sieht  man  ein-  oder  mehrkernige,  zellige 
Elemente,  aus  denen  sich  das  aus  fibrillärem  Bindegewebe  bestehende 
junge  Narbengewebe  bildet.  Bei  der  Regeneration  der  Haut  lassen  vor 
allem  die  Zellen  des  Rete  Malpighi  von  den  Wundrändern  aus  eine 
Überhäutung  eintreten.  Daher  ist  es  auch  nicht  nötig,  daß  bei  der  Epi- 
dermistransplantation  der  ganze  Defekt  gedeckt  ist,  da  allseitig  von  den 
freiliegenden  Wundflächen  aus  die  Epidermisierung  erfolgt. 

Ebenso  wie  die  Narbe  Monate  nötig  hat,  um  zarter  und  hautähn¬ 
licher  zu  werden,  indem  sich  die  im  Übermaß  gebildeten  Gefäße,  denen 
die  Narbe  ihr  rotes  Aussehen  verdankt,  zurückbilden,  braucht  auch  die 
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Wundheilung  bei  Transplantation  von  Kutislappen. 


am  Defektrand  stehende  Narbenzone  eine  gewisse  Zeit,  bis  sie  Ähnlich¬ 
keit  mit  der  umgebenden  Haut  erlangt  (Abb.  251). 

Einige  stehen  auf  dem  Standpunkt,  daß  wir  es  bei  der  Anheilung 
von  transplantierten  Epidermislappen  nicht  ausschließlich  mit  Vorgängen 
der  prima  intentio  zu  tun  haben.  Sie  nehmen  an,  daß  nach  eingetretener 
Verklebung  der  Epidermis  mit  der  Unterlage  und  nach  der  Vaskulari¬ 
sation  durch  hineinwuchernde  Gefäßschlingen  die  eigentliche  feste  Ver¬ 
wachsung  durch  eine  bindegewebige  Keimschicht  und  durch  Granulations¬ 
gewebe  erfolgt.  Daher  müßte  der  Heilungsvorgang  bei  der  Hauttrans¬ 
plantation  (Epidermis  oder  Kutis) 
als  eine  Kombination  von  prima 
et  secunda  intentio  aufgefaßt 
werden. 

Bezüglich  der  verpflanzten 
Kutislappen  läßt  sich  folgen¬ 
des  sagen.  Der  das  Hautniveau 
der  Umgebung  gewöhnlich  über¬ 
ragende  Kutislappen  wirkt  zu¬ 
nächst  als  Fremdkörper  und  ver¬ 
ursacht  wie  eine  Operations¬ 
wunde  eine  stärkere  Reaktion 
des  Organismus.  Heilen  doch  bis¬ 
weilen  nur  die  tieferen  Schichten 
an,  während  die  Epidermis  und 
die  folgenden  Schichten  des  Rete 
Malpighi  zunächst  als  Fremdkör¬ 
per  abgestoßen  werden  können 
(Enderlen)  und  erst  nachträglich  regeneriert  werden.  Da  sich  bei  der 
Epidermistransplantation  nur  die  oberflächlichen  Zellagen  abstoßen,  ist 
die  Anheilung  in  ca.  acht  Tagen  vollendet  und  dann  eine,  wenn  audi 
äußerlich  in  der  Farbe  veränderte  Haut  vorhanden.  Nicht  so  bei  den 
Kutislappen,  wo  infolge  Abstoßung  von  Epidermis  und  der  oberfläch¬ 
lichen  Kutissdiichten  die  Regeneration  wochenlang  dauert,  wodurch  die 
definitive  Ausheilung  in  gleichem  Maße  verzögert  wird.  Daher  sind  auch 
die  Einheilungsbedingungen  bei  den  gestielten  Hautlappen,  die  von  An¬ 
fang  an  mit  einem  ernährenden  Gefäß  in  Zusammenhang  stehen,  günstiger 
als  bei  den  ungestielten  Kutislappen. 

Transplantierte  Epidermis-  und  Kutislappen  werden  ebenso  wie 
die  Narbe  am  Defektrand  allmählich  durch  normale  Haut  ersetzt,  so 


Äbb.  251.  Schnitt  durch  eine  Transplantation  nach 
Thlersch  von  2Jähriger  Dauer  (von  der  Mamma).  Rest 
der  transplantierten  Haut  mit  alten  elastischen  Fasern, 
von  denen  anscheinend  neugebildete  Fasern  in  die 
Papillen  ausstrahlen.  Narbengewebe  unterhalb  der 
Transplantation  mit  sehr  zahlreichen  feinen,  wellig 
verlaufenden,  neu  gebildeten  Fasern,  teils  im  Längs-, 
teils  im  Querschnitt.  (Aus  Marchand-Enderlen.) 
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daß  die  Stelle  des  früheren  Defektes  1 — 2  Jahre  später  weder  ma¬ 
kroskopisch  noch  mikroskopisch  von  der  Umgebung  absticht,  zumal  sich 
auch  andere  Bestandteile  der  normalen  Haut,  Drüsen,  elastische  Fasern  u.  a. 
einfinden  (Enderlen).  Aus  diesen  Gründen  ist,  wie  oben  bereits  erwähnt, 
die  Deckung  von  Hautdefekten  durch  transplantierte  Epidermis  oder  Kutis 
der  viel  langsamer  und  unvollständiger  eintretenden  Heilung  lediglich 
durch  Granulation  und  Narbenbildung  vorzuziehen.  Denn  größere  Haut- 
narben  werden  nicht  nur  anatomisch  der  normalen  Haut  nie  vollkommen 
gleich,  sondern  sind  auch  funktionell  minderwertig,  da  sie  weniger  wider¬ 
standsfähig  bleiben  und  vor  allem  schrumpfen. 

Die  Gewebe,  welche  verpflanzt  werden,  sollen  sowohl  bei  als  nach 
der  Transplantation  möglichst  schonend  behandelt  werden.  Insbesondere 
sind  sie  vor  Quetschung  und  Infektion  zu  schützen  und  dürfen  auch  nicht 
wegen  der  dadurch  entstehenden  Reizung  der  Zellen  mit  stärkeren  anti¬ 
septischen  Lösungen  desinfiziert  werden.  Nur  dann  kann  eine  ideale 
Regeneration  des  Defektes  eintreten.  Die  Assimilation  der  übertragenen 
Epidermis  oder  Kutis  geht  dabei  so  weit,  daß  z.  B.  bei  Übertragung  von 
Negerhaut  auf  einen  Weißen  die  Pigmentation  des  übertragenen  Stückes 
nach  6—8  Wochen  vollständig  schwindet.  Umgekehrt  wird  auf  einen 
Neger  übertragene  weiße  Haut  nach  Wochen  durch  reichlich  auftretende 
Pigmentation  auch  an  Farbe  durchaus  der  umgebenden  Haut  ähnlich. 

Der  angeheilte  Epidermislappen  sieht  anfangs  rotbraun  oder  livide 
aus  und  hat  später  mit  einer  weichen,  rosaroten  Narbe  viel  Ähnlichkeit, 
auch  insofern,  als  er  namentlich  an  der  Peripherie  schrumpft  und  dann 
strahlige,  von  der  Peripherie  nach  dem  Zentrum  verlaufende  Narbenzüge 
aufweist.  Dickere  Epidermislappen  sind  bisweilen  eine  Zeitlang  ganz 
weiß,  bis  sie  nach  genügender  Vaskularisation  eine  normale  Hautfarbe 
annehmen.  Bisweilen  bilden  sich  auch  keloidartige  Verdickungen.  Anderer¬ 
seits  kommt  es  aber  auch  vor,  so  z.  B.  nach  Epidermistransplantationen 
der  Stirngegend,  daß  sich  unter  dem  Lappen  subkutanes  Fettgewebe 
bildet,  dadurch  die  nach  Epidermistransplantationen  oft  bestehende  Niveau¬ 
differenz  des  Lappens  mit  der  Umgebung  ausgeglichen  wird  und  sich  der 
transplantierte  Epidermislappen  normal  gegen  die  Unterlage  verschieben  läßt. 

Viel  weniger  wie  der  Epidermislappen  ist  der  Kutislappen  zur 
Schrumpfung  geneigt.  Die  derbe  Kutis  verhindert  eine  Aufrollung  des 
Lappens,  namentlich,  wenn  sie  noch  etwas  subkutanes  Fettgewebe  ent¬ 
hält  Wenn  auch  der  Kutislappen  längere  Zeit  zur  Anheilung  benötigt, 
so  ist  er  doch  sehr  bald  nach  Regeneration  der  abgestoßenen  oberen 
Schichten  der  umgebenden  Haut  ähnlich  und  wie  diese  gegen  die  Unter- 
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läge  verschieblich.  Nur  an  dem  Rand  dauert  es  längere  Zeit,  bis  die 
Narbe  durch  normale  Haut  ersetzt  ist.  Dasselbe  gilt  noch  in  größerem 
Maße  von  gestielten  Hautlappen,  da  sich  hier  ja  überhaupt  nichts  ab¬ 
zustoßen  braucht  und  daher  schon  nach  ein  bis  zwei  Wochen  ein  Unter¬ 
schied  zwischen  dem  in  der  ersten  Zeit  infolge  mangelnder  Vaskularisation 
etwas  blaß  aussehenden  Lappen  und  der  Umgebung,  abgesehen  von  den 
Randpartien,  nicht  mehr  besteht. 

Bei  der  Anheilung  von  transplantierter  Schleimhaut,  die  man 
von  Lippe  oder  Wange  nimmt,  haben  wir  dieselben  Verhältnisse, 
wie  bei  der  Epidermisanheilung.  Frei  transplantierte  Stücke  heilen 
nicht  so  sicher  an,  wie  gestielte  Lappen.  Das  frei  transplantierte 
Schleimhautstück  verklebt  mit  der  Unterlage  und  den  Defekträndem 
und  wird  von  hier  aus  regeneriert.  In  vielen  Fällen  stoßen  sich  die 
oberflächlichsten  Zellen  der  Schleimhaut  ab;  doch  die  tiefen  Schichten 
bleiben  erhalten  und  von  ihnen  aus  erfolgt  die  Regeneration  der  ober¬ 
sten  Schicht. 

Was  die  An-  und  Einheilung  des  Fettgewebes  betrifft,  so  erfolgt 
dieselbe  auch  bei  frei  übertragenem  Material.  Zwar  hat  man  es  früher 
ängstlich  vermieden,  bei  den  Krauseschen  Kutislappen  das  subkutane 
Fettgewebe  mit  zu  transplantieren,  da  es  die  Anheilung  verzögern  und 
unmöglich  machen  könne,  doch  haben  neuere  Versuche  gezeigt,  daß 
sogar  frei  transplantiertes  Fett  anheilt.  E.  Rehn  schildert  die  Vorgänge 
auf  Grund  seiner  Tierversuche  folgendermaßen.  Das  unter  die  Körper¬ 
faszie  eingeschobene  Fett  ist  nach  8 — 10  Tagen  von  einer  zarten,  binde¬ 
gewebigen  Hülle  umgrenzt,  die  eine  lebhafte  Hyperämie  zeigt  Die 
Bindegewebshülle  nimmt  allmählich  an  Festigkeit  zu,  während  im  Fett 
durch  Entsendung  von  zahlreichen,  gefäßführenden  Septen  ein  groß¬ 
maschiges,  stabiles  Gerüstwerk  auftritt.  Er  fand  nach  monatelanger 
Beobachtung  das  eigentliche  Fettgewebe  nicht  nur  in  seinem  fein¬ 
maschigen,  bindegewebigen  Gerüst,  sondern  auch  in  seinen  zeitigen 
Bestandteilen  fast  durchweg  gut  erhalten.  Nach  den  Erfahrungen 
Neubers  heilt  frei  transplantiertes  Fettgewebe  überall  da  ein,  wo 
das  Fett  in  frische,  gut  ernährte  und  überdachte  Weichteilwunden 
gebracht  wird.  Sobald  aber  Substanzverluste  in  narbigem  Gewebe 
oder  in  starrwandigen  Wunden  gedeckt  werden  sollen,  tritt  die  Ein¬ 
heilung  nicht  ein. 

Bezüglich  der  Einheilung  von  Muskeln  und  Nerven  hat  die  Er¬ 
fahrung  gezeigt,  daß  auch  hier  eine  freie  Transplantation  zur  Einheilung 
des  Muskel-  und  Nervengewebes  führen  kann,  daß  die  Gewebe  aber 
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später  degenerieren  können  und  daher  funktionslos  sind.  Die  Einheilung 
erfolgt  auch  hier  anfangs  durch  Verklebung,  sodann  durch  Vaskularisation 
von  der  Umgebung  aus  und  schließlich  durch  allmähliche  Regeneration 
der  spezifischen  Elemente. 

Bei  der  freien  Übertragung  von  Knorpelstücken  gilt  nach  v.  Man- 


rik 


Äbb.  252.  Knochenneubildung  am  Rande  eines  Markraumes  und  in  der  Umgebung  eines 
GefäBkanälchens  (frisch  implantierter  Knochen  nach  49  Tagen). 
o  Osteoblasten,  k  neugebildeter  Knochen,  nk  nekrotisch  gewordener  Knochen,  g  injiziertes  GeffiB. 

(Aus  Marchand.) 


goldt  die  Regel,  daß  man  das  Perichondrium  mit  übertragen  muß. 
v.  Mangoldt  übertrug  so  einen  Rippenknorpel,  den  er  zum  Ersatz  des  ein¬ 
gesunkenen  knöchernen  Nasengerüstes  subkutan  einpflanzte  und  zur  Ein¬ 
heilung  brachte.  Fritz  König  ersetzte  einen  Nasenflügel  durch  den  Ohr¬ 
knorpel,  indem  er  aus  dem  Ohr  ein  Stück  Haut  im  Zusammenhang  mit 
dem  Knorpel  entnahm.  Auch  zur  Bildung  des  knorpeligen  oder  häutigen 
Nasenseptums  kommt  transplantierter  Knorpel  zur  Verwendung.  Die  Re- 
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generation  nach  Einheilung  des  Knorpels  erfolgt  vom  Peridiondrium  aus, 
das  mit  den  umgebenden  Geweben  verklebt.  Ohne  Peridiondrium  muß 
sich  daher  der  transplantierte  Knorpel  abstoßen,  da  er  als  Fremdkörper 
wirkt. 

Eine  besondere  Stellung  bezüglich  der  Einheilung  nimmt  transplan¬ 
tiertes  Knochengewebe  ein.  Während  man  früher  die  Ansicht  vertrat, 
daß  nur  frischer,  vom  gleichen  Individuum  entnommener,  mit  Periost  ver¬ 
sehener  Knochen  anheile,  haben  uns  die  Arbeiten  von  Marchand,  Barth, 
Lexer,  Axhausen  eines  anderen  belehrt.  Am  günstigsten  steht  natürlich 
die  Anheilung,  wenn  man  einen  gestielten  Weichteilperiostknochenlappen 
überpflanzt  Denn  hierbei  ist  die  Ernährung  von  Periost  und  Knochen 
nicht  gefährdet,  so  daß  gleich  von  Anfang  an  eine  Verklebung  des  blut¬ 
reichen,  transplantierten  Knochens  mit  den  umgebenden  Knochendefekt¬ 
rändern  erfolgt  Von  Zellen  des  Periosts  aus  sowie  des  Markes  des 
transplantierten  Knochens  geht  die  Bildung  von  Osteoblasten  aus,  denen 
die  Aufgabe  zufällt,  die  Anlagerung  neuer  Knochensubstanz  zu  vermitteln, 
da,  wie  neuere  Untersuchungen  ergeben  haben,  auch  bei  gestielten  Lappen 
der  transplantierte  Knochen  durch  neues  Knochengewebe  ersetzt  wird. 
Diese  Reorganisierung  des  transplantierten  Knochens  erfolgt  also  sofort 
in  sehr  wirksamer  Weise,  so  daß  nicht  nur  die  Einheilung  an  die  Nach¬ 
barschaft,  sondern  auch  die  Umwandlung  in  wieder  durchaus  normales 
Knochengewebe  in  wenigen  Wochen  bewirkt  wird  (Äbb.  252). 

Dabei  wird  der  transplantierte  Knochen  nicht  nur  durch  einfache 
Apposition  von  mit  Hilfe  von  Osteoblasten  neugebildetem  Knochen  aus 
der  Oberfläche  substituiert,  sondern  Periost  und  Markgewebe  des  trans¬ 
plantierten  Knochens  sowie  der  Knochen  an  den  Defekträndern  fangen 
zu  wuchern  an  und  bilden  neue  Knochenbalken.  Auch  diese  sind  das 
Werk  der  Osteoblasten,  die  zunächst  eine  weiche,  jedoch  knochenähnliche 
Substanz  (osteoides  Gewebe)  bilden,  welch  letztere  durch  Verkalkung 
später  zu  hartem  Knochen  wird. 

Eine  dritte  Art  der  Knochenneubildung  besteht  in  einer  direkten 
Verknöcherung  von  einzelnen  Teilen  des  periostalen  Gewebes,  wobei  die 
Periostzellen  sich  direkt  in  Knochenzellen  umwandeln,  eine  Metaplasie, 
wie  sie  auch  beim  Knorpel  möglich  ist.  Hier  wird  durch  die  Osteoblasten 
Apposition  von  neuem  Knochen,  mithin  das  Dicken  Wachstum  vollzogen. 
Daß  neben  den  regenerativen,  produktiven,  in  diesen  Fällen  osteoplasti¬ 
schen  Vorgängen  auch  regressive  einhergehen,  ist  selbstverständlich, 
so  daß  also  eine  Auflösung  von  Knochengewebe,  die  durch  lakunäre 
Resorption  mit  Hilfe  der  Osteoblasten  vor  sich  geht,  nicht  nur  am  trans- 
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aus  möglich.  In  diesen  Fällen  fällt  natürlich  das 
ganze  transplantierte  Knochenstück  der  Resorp¬ 
tion  anheim  und  wird  erst  ganz  allmählich 
substituiert.  Auch  die  Oberfläche  von  einge¬ 
pflanzten  Elfenbeinstücken  geht  eine  Verände¬ 
rung  ein;  die  oberflächlichen  Schichten  werden 


Abb.  253.  Großer  Humerusde¬ 
fekt  durch  eine  Fibula  samt 
Periost  (aus  einem  amputierten 
Gliede)  ersetzt.  Stehengeblie¬ 
benes  Periost  darüber  vereinigt. 

(Aus  Lexer.) 


aufgelöst  und  mit  einer  Zone  von  neugebildetem  Knochengewebe  um¬ 
geben,  wodurch  eine  Verankerung  und  Anheilung  an  die  Umgebung  er¬ 
folgt.  Es  fehlt  also  hierbei  die  wichtige  Regeneration  des  Knochengewebes 
vom  Periost  aus.  Daher  heilen  sehr  große,  periostlose  Knochenstücke  oft 


plantierten  Knochengewebe,  sondern  auch  am  neugebildeten  vorkommt. 
Auch  haben  die  Versuche  von  Axhausen  gezeigt,  daß  die  Regeneration 
von  Knochengewebe  bei  Transplantationen  von 
periosthaltigen  Knochen  hauptsächlich  vom  Pe¬ 
riost,  weniger  von  der  Markhöhle  und  der  Um¬ 
gebung  erfolgt,  so  daß  also  auf  die  Mitüber¬ 
tragung  von  intaktem  Periost  der  größte  Wert 
gelegt  werden  muß. 

Weniger  vorteilhaft  liegen  bereits  die  Ver¬ 
hältnisse,  wenn  man  eine  freie  Periostknochen¬ 
transplantation  vom  gleichen  Individuum  aus¬ 
führt.  Hier  erfolgt  die  Anheilung  von  den 
Knochendefekträndern  aus,  indem  vom  Periost, 
wie  vom  Markgewebe  derselben  die  Substi¬ 
tuierung  des  transplantierten  Knochens  vor  sich 
geht.  Außerdem  geht  aber  noch,  wie  erwähnt 
eine  Knochenneubildung  vom  transplantierten 
Periost  aus,  so  daß  die  Einheilung,  wenn, 
auch  langsamer,  gewöhnlich  doch  erfolgt.  Die 
periostalen  Knochenwucherungen  kann  man 
dabei  gut  im  Röntgenbild  verfolgen  (Abb.  253). 

Ungünstiger  stellt  sich  die  Anheilung,  wenn 
ein  periostloses  Knochenstück  vom  selben  Men¬ 
schen,  ein  solches  von  einem  anderen  Men¬ 
schen  oder  vom  Tier,  wenn  toter  Knochen, 
der  durch  Auskochen  sterilisiert  worden  ist,  oder 
endlich  Elfenbein  (Alloplastik)  transplantiert 
wurden.  Hier  ist  eine  Anheilung  und  Restitution 
nur  von  den  benachbarten  Knochendefekträndern 
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nur  an  den  Rändern  ein,  da  hier  das  Periost  der  Defektränder  osteo¬ 
plastisch  wirkt,  während  die  mittleren  Teile  der  implantierten  Knochen¬ 
stöcke  als  tote  Körper  liegen  bleiben  und  dem  entsprechend  audi  als 
solche  vom  Organismus  gewöhnlich  wieder  ausgestoßen  werden. 

Es  empfiehlt  sich  daher,  auch  nach  den  Untersuchungen  von  Lexer, 
periostlose  Knochenstücke,  einerlei,  ob  sie  demselben  Individuum  ent¬ 
stammen,  oder  einem  anderen,  ob  sie  von  einer  Leiche  oder  einem  Tier 
herrühren,  oder  ausgekochte,  tote  sterile  Knochenstücke  sind,  nur  da  zu 
verpflanzen,  wo  noch  so  viel  Periost  in  der  Umgebung  erhalten  ist, 
daß  man  mit  diesem  den  periostlosen  Knochen  decken  kann. 

Eine  andere  Möglichkeit,  die  Anheilungsbedingung  periostloser  Knochen 
günstiger  zu  gestalten,  ist  das  Einschieben  der  Knochenenden  in  die  an¬ 
grenzende  Markhöhle,  was  jedoch  nur  bei  Knochentransplantation  an  den 
langen  Röhrenknochen  möglich  ist  und  bei  Transplantationen  am  Schädel 
und  Gesicht  nicht  in  Frage  kommt. 

Fassen  wir  die  neuen  Forschungen  zusammen,  so  sind  die  in  der 
Praxis  gemachten  Erfahrungen  insofern  bestätigt,  als  man  gestielten  Weich¬ 
teilperiostknochenlappen  oder  ungestielten,  jedenfalls  aber  mit  Periost  ver¬ 
sehenen  Knochenlappen  vom  selben  Individuum,  event.  auch  noch  von 
einem  eben  amputierten  Glied  eines  anderen  (Heteroplastik)  den  Vorzug 
geben  wird. 

Heteroplastisches  Material  ist  bezüglich  der  An-  und  Einheilung 
schon  insofern  weniger  günstig,  als  es  sich  stets  um  eine  freie  Plastik 
handelt  Allerdings  ist  eine  gestielte  Heteroplastik  nicht  unmöglich, 
doch  kommt  sie  in  der  Praxis  wegen  der  großen  Schwierigkeit,  zwei 
Individuen  durch  Verbände  miteinander  zu  fixieren,  nur  an  den  Ex¬ 
tremitäten  in  Betracht  (Reichelsche  Operation),  zumal  eine  große  Anzahl 
anderer  Methoden  der  Plastik  zur  Verfügung  stehen.  Außerdem  muß 
man  berücksichtigen,  daß  man  es  doch  bei  der  Heteroplastik  mit  artfremdem 
Material  zu  tun  hat,  das  nicht  so  leicht  einheilt  wie  Material  vom  selben 
Individuum.  Immerhin  heilen  Epidermislappen,  Kutislappen,  Fettgewebe, 
Knorpel,  Periost  und  Knochen  heteroplastischer  Herkunft  gewöhnlich  an, 
sofern  die  zwei  Hauptbedingungen  für  alle  plastischen  Operationen, 
nämlich  Operieren  unter  strengster  Asepsis  und  unter  sorgfältigster  Blut¬ 
stillung  erfüllt  werden. 

Was  die  Wundheilung  betrifft  sowie  die  Substitution  des  über¬ 
tragenen  Gewebes,  so  z.  B.  eines  übertragenen  Knochens,  so  vollzieht 
sich  diese  genau  in  derselben  Weise  wie  bei  der  Autoplastik.  Mitunter 
stößt  sich  von  den  Kutislappen  mehr  Gewebe  ab,  wie  bei  autoplastisch 
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entnommenem  Material.  Ebenso  kommt  es  bisweilen  nidit  zur  Einheilung 
eines  überpflanzten  Knochenstuckes  durch  Substitution.  Es  kann,  wie  dies 
ja  auch  bei  der  Autoplastik  möglich  ist,  die  Verankerung  mit  der  Um¬ 
gebung  ausbleiben,  so  daß  das  übertragene  Material  als  Fremdkörper 
wirkt,  entweder  überhaupt  nicht  mit  der  Umgebung  fixiert  wird  oder  nur 
durch  eine  Bindegewebshülle  festgehalten  ist  In  solchen  Fällen  besteht 
natürlich  stets  die  Gefahr,  daß  der  nichtsubstituierte,  nur  durch  Binde¬ 
gewebe  fixierte  Knochen  gelegentlich,  so  z.  B.  im  Anschluß  an  ein  Trauma, 
das  die  bindegewebige  Kapsel  sprengt,  ausgestoßen  wird.  Die  Versuche 
von  Lexer  haben  jedoch  gezeigt,  daß  man  bei  richtig  ausgeführter  Ope¬ 
ration  auch  mit  der  Heteroplastik  ganz  Erstaunliches  leisten  kann. 

Alloplastisches  Material  verhält  sich  wie  ein  nicht  organisierter 
Fremdkörper.  Es  kann  dadurch  einheilen,  daß  der  Körper  es  mit  einem 
bindegewebigen  Mäntel  umgibt  und  durch  diesen  an  das  umgebende  Gewebe 
anschließt.  Bei  dieser  Einheilung  finden  sich  neben  den  gewöhnlichen 
Bindegewebszellen  auch  stets  Riesenzellen ,  sogenannte  Fremdkörper- 
Riesenzellen.  Außerdem  hat  man  beobachtet,  daß  durch  Einbringung 
von  alloplastischem  Material  das  umgebende  Gewebe  in  wirksamerWeise 
zur-  Regeneration  angeregt  werden  kann,  so  daß  sich  dem  fremden 
Material  entlang  allmählich  das  fehlende  Gewebe  wieder  ersetzt.  Solche 
regenerativen  Vorgänge  finden  wir  z.  B.,  wenn  eine  Sehne  durch  einen 
Catgutfaden,  eine  Lymphbahn  durch  einen  Seiden-  oder  Silkfaden  ersetzt 
worden  ist 

Von  den  in  den  Körper  verpflanzten  Paraffinmassen  wissen  wir* 
daß  das  Paraffin  teils  resorbiert,  teils  durch  Hinein  wachsen  von  Binde¬ 
gewebe  substituiert  wird.  Letzterer  Vorgang  führt  zur  Verkleinerung  des 
Paraffindepots,  und  dadurch  bisweilen  zu  Mißerfolgen,  indem  durch 
Paraffininjektionen  ausgeglichene  Vertiefungen  und  Einziehungen  anfangs 
zwar  beseitigt  sind  (so  z.  B.  Stirnrunzeln),  später  aber  oft  in  verstärktem 
Maße  durch  den  Zug  des  sich  bildenden  Bindegewebes  wieder  auf- 
treten.  Natürlich  kann  eine  Fixation  von  alloplastischem  Material  durch 
Bindegewebe  oder  regeneriertes  Gewebe  nur  dann  erfolgen,  wenn  das¬ 
selbe  zumindest  unter  die  Haut,  also  in  subkutanes  Gewebe  gebracht 
wurde. 

In  manchen  Fällen  ist  von  vornherein  bei  der  Alloplastik  die  An¬ 
heilung  gar  nicht  möglich,  so  bei  allen  äußerlich  angebrachten  Prothesen 
aus  Hartgummi,  Papiermache,  Zelluloid,  Glas.  Man  sucht  dann  das  Ma¬ 
terial  in  verschiedener  Weise  am  Körper  zu  befestigen,  so  z.  B.  ein  künst¬ 
liches  Auge  durch  vorher  ausgeführte,  geeignete  Stumpfbildung  an  der 
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Conjunctiva  sclerae  sowie  durch  die  Augenlider,  Papiermache-Nasen  oder 
andere  zu  ersetzende  Gesichtsteile  aus  diesem  Material  mit  Hilfe  einer 
Brille.  Ähnlich  werden  die  Prothesen  aus  Hartgummi  für  den  entfernten 
Ober-  oder  Unterkiefer,  ferner  solche,  die  Spalten  im  harten  und  weichen 
Gaumen  decken  sollen,  mit  Hilfe  von  Klammern  oder  Federn  an  den  Zäh¬ 
nen  oder  dem  Kiefer  der  anderen  Seite  befestigt. 

Amputationen,  Exartikulationen,  Resektionen 

Die  Amputation  oder  die  Absetzung  von  Gliedern  ist  in  den  letzten 
Jahrzehnten  durch  die  konservative  chirurgische  Behandlung  mehr  und 
mehr  eingeschränkt  worden.  Sie  ist  in  erster  Linie  bei  schweren  Ver¬ 
letzungen  mit  Zertrümmerung  der  Knochen  und  Zerreißung  der  großen 
Gefäße,  Nerven  und  Muskeln,  ferner  bei  Nekrose  und  bei  progredienter 
Phlegmone,  die  zur  Allgemeininfektion  geführt  haben,  bei  schweren  Formen 
der  Tuberkulose  und  Osteomyelitis  sowie  bei  malignen  Tumoren  ange¬ 
zeigt.  Gerade  bei  letzteren  hat  man  aber  vielfach  an  Stelle  der  ver¬ 
stümmelnden  Amputation  die  Resektion  mit  nachfolgender  Knochen-  und 
Gelenkplastik  gesetzt  Die  Amputation  eines  Gliedes,  z.  B.  eines  Fingers, 
kann  auch  dann  angezeigt  sein,  wenn  dieser  so  verstümmelt  ist,  daß  seine 
Fortnahme  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  verbessert. 

Vor  der  Amputation  wird  das  Glied  zur  Beförderung  des  Blutabflusses 


Abb.  254.  Amputation  I.  Akt.  (Aus  Schmieden.) 


Amputationen. 
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erhoben,  blutleer  gemacht  und  möglichst  nahe  am  Rumpf  mit  einer  Es- 
march  sehen  Gummibinde  abgeschnürt.  Zur  Durchtrennung  der  Weichteile 

dient  das  mit  der  Faust  ge¬ 
führte  große  Amputations- 
messer  (Abb.  89,  91);  der 
Hautschnitt  wird  als  Petit¬ 
scher  Zirkelschnitt  oder  auch 
als  Lappen-  oder  Ovalär- 
schnitt  gemacht.  Auch  Kom¬ 
binationen  von  Zirkel-,  Lap¬ 
pen-  und  Ovalärschnitten 
werden  verwendet.  Hin- 

Abb.  255a.  Sichtlich  der  Weichteile  Abb.  255c.  Zirkelschnitt.  Ab- 

Lappenbildung  bei  kommt  es  darauf  an  präparieren  der  Haut  in  Man- 

Amputationen.  schettenform  (ein  Lappen). 

(Aus  Pels-Leusden).  1  •  Haut  ZU  Sparen,  wes¬ 

st  Bildung  eines  größeren  und  halb  die  Haut  vor  dem  Schnitt  rumpfwärts  zu 
eines  kleineren  Hautlappens  . 
mit  rechtwinkligen  Ecken.  Ziehen  ist, 

2.  den  Knochenstumpf  reichlich  mit  gut  er¬ 
nährten  Weichteilen  zu  decken. 


Der  rechtshändige  Operateur  stellt  sich  so  auf,  daß  das  zu  amputie¬ 
rende  Glied  rechts  vom  Operateur  abfällt  (Abb.  254).  Zunächst  durchschneidet 
man  mit  dem  Zirkelschnitt  nur  die  Haut  (I.  Akt  des  zweizeitigen  Zirkel- 


Abb.  255  b.  Bildung  eines  grö 
Heren  und  eines  kleineren 


Schnittes)  und  zwar  un¬ 
ter  Berücksichtigung  des 
Durchmessers  des  Gliedes 
soweit  peripherwärts  von 
der  Durchtrennungsstelle 
des  Knochens,  daß  zur 
Stumpfdeckung  genügend 
Haut  bleibt.  Diese  wird 
mit  einem  Skalpell  von 
den  Faszien  abpräpariert 
und  nach  oben  umgelegt. 
Die  Höhe  der  auf  diese 


Abb.  255d.  Sedillotsdie 
Lappenbildung  mittels  Durch- 


Hautlappens  mit^abgcschräg-  Wcjse  gebj,d?ten  Haut- 

manschette  soll  2/3  des 


stechung  aller  Weichteile  von 
innen  nach  außen  (veraltet). 


Durchmessers  der  Extremität  betragen.  An  ihrer  Basis  werden  dann 


alle  Weichteile  glatt  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt  (II.  Akt  des  zwei¬ 


zeitigen  Zirkelschnittes). 
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Mit  einem  Knodienmesser  wird  der  Knochen  von  Muskelansätzen 
und  von  seinem  Periost  befreit.  Bei  Amputationen  am  Unterarm,  Unter¬ 
schenkel,  Metacarpus  und  Metatarsus  sind  außerdem  die  zwischen  den 
einzelnen  Knochen  liegenden  Weichteile  mit  einem  spitzen  Skalpell 
(Abb.86)  zu  durchtrennen.  Die  durchtrennten  Weichteile  werden  mit  ge¬ 
eigneten  stumpfen  Haken  oder  mit  improvisierten,  aus  Gaze  hergestellten 
Schürzen  stark  rumpfwärts  gezogen  und  der  Knochen  rumpfwärts  vom 
Muskelschnitt  mit  einer  Handsäge  oder  der  Giglischen  Drahtsäge  durch¬ 
trennt.  Der  Assistent  zieht  hierbei  den  peripheren  Teil  stark  an,  damit 
sich  die  Säge  nicht  klemmt.  Scharfe  Kanten  am  Knochenstumpf  (z.  B. 
die  Tibiakante)  werden  mit  der  Knochenzange  entfernt.  Beim  Durch¬ 
sägen  von  zwei  Knochen  beginnt  man  mit  dem  stärkeren,  sägt  dann 
den  schwächeren  an,  um  schließlich  beide  Knochen  gleichzeitig  zu  durch¬ 
trennen.  Das  Periost  wird  dann  noch  etwas  weiter  vom  durchsägten 
Knochen  abgelöst  und  zentralwärts  geschoben.  Das  Knochenmark  wird 
1 — 2  cm  weit  nach  oben  ausgekratzt,  da  sonst  bei  Belastung  des  Gliedes 
heftig  schmerzende  Marknarben  entstehen  (aperiostale  Amputation  nach 
Hirsch-Bunge). 

Eine  der  wichtigsten  Aufgaben  bei  allen  Amputationen  ist  die  Blut¬ 
stillung.  Zunächst  werden  die  großen  Arterien  nebst  ihren  Venen  mit 
Unterbindungspinzetten  quer  zur  Längsachse,  sodann  die  kleineren  Gefäße, 
auch  die  in  den  Septen  zwischen  den  Muskeln  gelegenen  gefaßt.  Es 
folgt  die  Unterbindung  aller  gefaßten  Gefäße,  wobei  für  die  großen  Seide 
verwendet  wird.  Die  Nervenstümpfe  werden  hervorgezogen  und  um 
mehrere  Zentimeter  gekürzt,  da  sie  in  der  Amputationslinie  zur  Bildung 
schmerzhafter  Neurome  führen  können.  Ist  alles  unterbunden,  so  löst 
man  die  Esmarchsche  Binde  und  kontrolliert,  daß  nichts  mehr  blutet. 
Der  anfangs  mit  Gazekompressen  bedeckte,  leicht  komprimierte  Wund¬ 
stumpf  muß  auch  nach  Abnahme  der  Binde  vollkommen  trocken  sein. 
Über  den  Knochenstumpf  werden  die  Muskelstümpfe  mit  Catgutnähten 
vernäht  (Neuber).  Auf  diese  Naht  wird  ein  jodoformgazestreifen  gelegt 
und  bei  dem  Zirkelschnitt  die  Haut  in  der  Sagittalebene  bis  auf  eine  Stelle 
vernäht,  an  der  der  Streifen  herausgeführt  wird.  Das  amputierte  Glied 
ist  in  richtiger  Stellung  auf  eine  Schiene  zu  lagern,  damit  die  nach  Durdi- 
schneidung  großer  Nervenstämme,  namentlich  in  den  ersten  Tagen  auf¬ 
tretenden  Muskelzuckungen  ausgeschaltet  werden;  ebenso  muß  jeder 
Druck  auf  den  Amputationsstumpf  durch  den  Verband  vermieden  wer¬ 
den.  Bei  den  Lappen-  und  Ovalärschnitten  wird  der  Hautlappen  in 
der  Frontalebene  vernäht  und  ein  Jodoformgazestreifen  an  die  mediale 


Osteoplastische  Amputation. 


125 


und  laterale  Seite  des 
Stumpfes  gelegt.  Bei 
dem  Lappenschnitt  bil¬ 
dete  man  früher  zwei 
gleichgroße  Lappen,  ei¬ 
nen  vorderen  und  einen 
hinteren,  während  man 
jetzt  den  vorderen  grö¬ 
ßer  macht  als  den  hin¬ 
teren  oder  auch  an  Stelle 
des  letzteren  einen  hal¬ 
ben  Zirkelschnitt  setzt. 
Ebenso  ist  man  von  der 
früheren  Gepflogenheit 
abgekommen,  bei  Lap¬ 
penschnitten  die  Weich¬ 
teile,  insbesondere  die 
Muskeln,  an  den  Haut¬ 
lappen  zu  lassen,  da 
nicht  nur  die  Weichteile 
rasch  atrophieren,  son¬ 
dern  häufig  auch  der 
ganze  Lappen  nekrotisch 
wurde. 

Bei  Amputationen  an 
der  unteren  Extremität 
sind  osteoplastische  Ope¬ 
rationen  von  Bier  und 
anderen  vorgeschlagen 
worden.  Bier  befestigt 
auf  dem  Knochenstumpf 
eine  aus  der  amputierten 
Tibia  mit  einer  verstell¬ 
baren  Säge  (Stille)  aus¬ 
gesägte  Knochenplatte, 
die  durch  das  Periost  mit 
dem  Glied  in  Zusammen¬ 
hang  bleibt  (Abb.  256). 
Derartige  osteoplastische 


Äbb.  256.  Osteoplastische  Amputation  nach  Bier. 
b-c-d)  Periostknochenlappen,  a)  Tibiastumpf.  /)  Weichteillappen 
e )  Periostknochenlappen  auf  dem  Amputationsstumpf  fixiert. 
(Aus  von  Bergmann-Rochs-Bier.) 


Abb.  257.  Exartikulation  des  Schultergelenkes. 
(Aus  Zuckerkandl.) 
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Knochenoperationen,  so  auch  die  Operation  am  Knie  nach  Gritti  und  die 
Pirogoffsdie  Operation,  bei  denen  die  Amputationsflächen  des  Ober-  und 
Unterschenkels  durch  aus  der  Patella  und  demCalcaneus,  gewonnene  Knochen¬ 
platten  gedeckt  werden  sind  heutzutage  weniger  gebräuchlich,  da  man  in 
der  Verbesserung  der  Prothesen  (Hessing)  große  Fortschritte  gemacht  hat 

Zu  den  Exartikulationen  zieht  man  die  Lappen-  und  Ovalär- 
schnitte  den  Zirkelschnitten  vor.  Nachdem  die  Hautlappen  zurückpräpariert 
worden  sind,  wird  zunächst  nach  Durchschneidung  der  Bänder  und  der 
Gelenkkapseln  das  Gelenk  eröffnet;  der  periphere  Teil  des  Gelenks  wird 
luxiert,  die  Weichteile  werden  mit  einem  breiten  Amputationsmesser 
durchtrennt  (Abb.  257).  Der  Knochen  wird  also  bei  der  Exartikulation 
nicht  durchsägt  Diese  ist  eine  Absetzung  des  Gliedes  in  der  Kontiguität, 
die  Amputation  eine  solche  in  der  Kontinuität.  Blutstillung  und  Wund¬ 
versorgung  erfolgen  wie  bei  der  Amputation. 

Im  allgemeinen  wird  die  Amputation  der  Exartikulation  vorgezogen, 
da  die  erstere  bessere  Stümpfe  ergibt  (am  Bein  tragfähiger,  an  der  oberen 
Extremität  geeigneter  zur  Befestigung  von  Prothesen)  und  da  man  stets 
unter  Esmarchscher  Blutleere  arbeiten  kann.  Dagegen  muß  man  bei  einer 
Exarticulatio  humeri  mit  der  Digitalkompression  auskommen  oder  die 
prophylaktische  Unterbindung  der  Arteria  subclavia  vorausschicken.  Für 
die  Exarticulatio  coxae  kann  man  die  Momburgsche  Blutleere  verwenden. 

Die  Wundbehandlung  bei  Amputationen  und  Exartikulationen  richtet 
sich  nach  allgemeinen  Regeln.  Bei  schlecht  ausgeführter  Amputation,  un¬ 
genügender  Deckung  der  Knochenstümpfe  durch  die  Weichteile  kommen, 
falls  man  durch  Anlegung  eines  Extensionsverbandes  am  Stumpf  (Rinne) 
mit  starken  Gewichten  keine  Besserung  erzielt  (konischer  Ämputations- 
stumpf)  die  Reamputation  oder  auch  die  Exartikulation  in  Betracht.  Bei 
jugendlichen  Individuen  kann  durch  das  Längenwachstum  ein  konischer 
Amputationsstumpf  noch  nachträglich  auftreten,  doch  entsteht  er  meist 
durch  fehlerhafte  Operation.  Da  jedoch  heutzutage  die  Prothesen  sich 
nicht  direkt  an  den  Stumpf,  sondern  an  Knochenstützpunkte  oberhalb  der 
Amputationsstelle  anlegen,  ist  die  Reamputation  nur  dann  nötig,  wenn 
der  vorstehende  Knochenstumpf  sich  nicht  überhäutet.  Man  kann  ihn 
dann  zunächst  da,  wo  er  aus  den  Weichteilen  vorsieht,  umschneiden, 
das  Periost  von  ihm  lösen,  die  Weichteile  nach  oben  schieben  und  das 
Knochenende  genügend  weit  absägen  (subperiostale  Resektion). 

Aber  nicht  nur  fehlerhafte  Operation  oder  schlechte  drückende  Ver¬ 
bände,  sondern  auch  Allgemeinerkrankungen,  wie  Diabetes,  Anämie,  Ar¬ 
teriosklerose,  Endarteritis  obliterans  oder  örtliche  Erkrankungen,  wie  z.B. 
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Osteomyelitis,  können  zu  Nekrosen  des  Hautlappens,  der  Weichteile  und 
schließlich  auch  des  Knochens  führen.  Man  zieht  deshalb  bei  Gangrän 
am  Unterschenkel  die  Amputation  am  unteren  Teil  des  Oberschenkels  der 
Amputation  des  Unterschenkels  vor.  Bei  lokaler  Erkrankung  nimmt  man, 
nachdem  die  Nekrose  sich  abgestoßen  hat,  eine  Reamputation  oder  eine 
plastische  Deckung  des  unge¬ 
nügenden  Stumpfes  vor.  Nach¬ 
operationen  werden  auch  wegen 
schmerzhafter,  an  den  Nerven¬ 
enden  sidi  bildender  Ämputations- 
neurome  erforderlich.  Schmer¬ 
zen  in  den  ersten  Wodien  nach 
der  Absetzung  werden  am  besten 
durch  Morphiumgaben  beseitigt. 

Im  allgemeinen  sind  besondere 
Maßnahmen  für  die  Nachbehand¬ 
lung  selten  erforderlich. 

Bei  den  Prothesen  für 
die  untere  Extremität,  die  ja  nur 
Gehen  und  Stehen  ermöglichen 
sollen,  ist  vor  allem  darauf  zu 
achten,  daß  sie  sich  nicht  auf 
den  Amputationsstumpf,  sondern 
auf  oberhalb  gelegene  Knochen¬ 
vorsprünge  stützen,  so  bei  Unter¬ 
schenkel-Amputationen  auf  die 
Kondylen  des  Femur,  bei  solchen 
des  Oberschenkels  auf  das  Tuber 
ischii  und  den  Beckenring.  Der 

Stumpf  Selbst  muß  lose  in  der  Abb.  258.  Prothese  nach  Oberschenkelamputa- 

aus  Leder  und  Stahlschienen  qe-  ,ion  •linkes  Bein),  nach  Unterschenkelainputation 

(rechtes  Bein),  nach  Vorderarrnamputation  mit 

fertigten  Hülse  hangen.  Es  Arbeitsklaue, 

empfiehlt  sich,  den  Operierten 

zunächst  mit  gepolsterten  Krücken  und  mit  einem  Stelzfuß  Gehversuche 
machen  zu  lassen.  Dieser,  die  brauchbarste  aller  Prothesen,  kann  durch  ein 
künstliches  Bein  mit  beweglichen  und  feststellbaren  Gelenken,  am  besten 
nach  Hessing  oder  Dörfflinger,  ersetzt  werden  (Abb.  258).  Freilich  sind  diese 
Ersatzstücke,  wenn  sie  gut  hergestellt  sein  sollen,  recht  teuer.  Bei  Doppel¬ 
amputationen  an  der  unteren  Extremität  müssen  die  Prothesen  etwas  kürzer 
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als  die  amputierten  Glieder  sein,  da  sonst  der  Kranke  beim  Gehen  das 
Gleichgewicht  verlieren  würde.  Je  kürzer  der  Beinstumpf  ist,  um  so 
schwieriger  ist  die  Anfertigung  einer  brauchbaren  Prothese,  die  stets  nadi 
einem  Gipsabguß  des  Stumpfes  zu  arbeiten  ist  Aber  selbst  beim  Fehlen 
beider  Beine  sind  nach  der  Angabe  von  Höftmann  an  einem  Beckenring 
befestigte  Prothesen  so  angefertigt  worden ,  daß  der  Kranke  sich  mit 
ihnen  gut  fort  bewegen  konnte. 

Für  die  obere  Extremität  bestehen  die  einfachen  Prothesen  aus  Leder¬ 
hülsen.  Außerdem  gibt  es  ausgezeichnet  funktionierende,  mit  allen  Ge¬ 
lenken  versehene,  aber  sehr  teure  künstliche  Finger,  Hände,  Unter-  und 
Oberarme.  Besonders  beachtenswert  sind  die  neuerdings  von  Höftmann 
angegebenen  Prothesen,  an  denen  sich  verschiedene  Ansatzstücke,  wie 
Messer,  Löffel,  Greifklauen  anbringen  lassen  und  mit  denen  die  Ampu¬ 
tierten  sogar  wieder  Arbeit  verrichten  können  (Abb.  258).  Die  Prothesen 
dürfen  erst  einige  Zeit  nach  der  Operation  angefertigt  werden,  da  sich 
der  Stumpf  anfangs  noch  verändert. 

Andere  Eingriffe  an  Knodien  und  Gelenken 
Resektionen 

Der  einfachste  Eingriff  am  Knochen  ist  seine  Durchtrennung  quer 
oder  schräg  zur  Längsachse,  die  Osteotomie.  Sie  wird  teils  zur  Beseiti¬ 
gung  von  Verkrümmungen  des  Knochens,  so  bei  schlecht  geheilten  Frak¬ 
turen  und  Erkrankungen  des  Knochens  (Rachitis,  Osteomalazie),  oder  auch 
als  vorbereitende  Operation  ausgeführt,  Osteotomie  des  horizontalen  Astes 
des  Unterkiefers  bei  Operationen  an  der  Zunge,  Osteotomie  der  Schädel¬ 
knochen  =  Kraniotomie  (Trepanation)  bei  solche  nam  Gehirn  oder  seinen 
Häuten.  Die  einzelnen  Knochenstücke  werden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
namentlich  bei  der  temporären  Osteotomie  wieder  vereinigt. 

Während  die  Amputation  oder  Exartikulation  eine  Verstümmelung 
durch  Verlust  eines  Gliedabschnittes  oder  des  ganzen  Gliedes  bedingt, 
bleibt  bei  der  Resektion  die  Extremität  als  Ganzes  erhalten. 

Es  empfiehlt  sich  nur  diejenigen  Operationen  an  Knochen,  Gelenken  und 
anderen  Geweben  als  Resektion  zu  bezeichnen,  bei  denen  nodi  ein  Teil  erhalten 
bleibt.  Ffir  die  völlige  Entfernung  eines  Knochens  usw.  wird  an  Stelle  der  frühe¬ 
ren  Bezeichnung  „Totalresektion“  das  Wort  „Exstirpation*  gewählt,  so  Exstirpation 
des  Talus  usw.  Dann  hat  man  eine  einheitliche,  auf  alle  Gewebe  anwendbare 
Nomenklatur : 

1.  Das  Einschneiden  =  Inzision  (oder  -tomie,  so  Osteotomie,  Kraniotomie, 
Nephrotomie). 

2.  Das  partielle  Ausschneiden  von  Geweben  =  Resektion,  während  Exzision 
nur  für  das  Ausschneiden  von  Fremdkörpern  gebraucht  wird. 
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3.  Die  völlige  Entfernung  =  Exstirpation  (nicht  -ektomie). 

4.  Die  Ausschälung  eines  Organs  aus  seiner  Kapsel  (Augapfel,  Prostata) 
==  Enukleation. 

5.  Das  Herausziehen  von  Fremdkörpern,  Zähnen,  usw.  =  Extraktion. 

An  den  Gelenken  sind  zu  unterscheiden: 

1.  Die  Eröffnung  =  Inzision  s.  Arthrotomie. 

2.  Die  Entfernung  knöcherner  Gelenkteile  oder  der  Kapsel  =  Resektion  (par¬ 
tielle  oder  totale). 

3.  Die  völlige  Entfernung  des  Gelenkes  d.  i.  der  Knochen-  und  Kapselteile 
in  toto  =  Exstirpation. 

Zur  Gelenkresektion  sind  die  Schnitte  von  Langenbeck,  Ollier,  Barden¬ 
heuer,  König  am  geeignetsten,  da  sie  bei  möglichster  Schonung  der  Gewebe 
und  der  Funktion  ausgiebige  Übersicht  über  das  Gelenk  ermöglichen  (Instru¬ 
mente  cf.  Abb.  88).  Unter  Blutleere  und  Schonung  von  Muskeln  und  Seh¬ 
nen,  namentlich  ihrer  Ansätze  (König,  Tieling)  sowie  von  Nerven  und 
Gefäßen  wird  die  Gelenkkapsel  inzidiert  (Arthrotomie).  Ist  wegen  einer  bös¬ 
artigen  Geschwulst  die  Exstirpation  erforderlich,  so  werden  Gelenkkapsel  und 
die  übrigen  Gelenkteile  samt  dem  Periost  mit  dem  Resektionsmesser  weit  im 
gesunden  entfernt.  Kann  man  mehr  konservativ  Vorgehen,  namentlich  bei 
Tuberkulose,  so  entfernt  man  Kapsel  und  Knochenenden  nur,  soweit  sie  er¬ 
krankt  sind.  In  diesen  Fällen  macht  man  die  von  Langenbeck  und  Ollier 
angegebenen  subkapsulären  und  subperiostalen  Resektionen,  bei 
denen  das  abzusägende  Ende  abskelettiert  wird,  so  daß  das  Periost  des  durch 
die  Resektion  entfernten  Gelenkteils  erhalten  bleibt  (subperiostale  Resek¬ 
tion)  und  eine  Verbindung  zwischen  der  stehen  gebliebenen  Gelenkkapsel 
einerseits  (subkapsuläre  Resektion)  und  dem  Diaphysenende  andererseits 
herstellt  (Abb.  259).  Audi  bei  Resektionen  an  Knochen  wählt  man  die 
subperiostale  Methode  (Abb.  260).  Durch  die  Erhaltung  des  Periostes 
wird  infolge  der  von  ihm  ausgehenden,  wenn  auch  geringen  Knochen¬ 
bildung  ein  Sdilottergelenk  vermieden.  In  ähnlicher  Weise  sucht  man  die 
Sehnen- oder  Muskelansätze  zu  erhalten  und,  wenn  möglich,  in  Verbindung 
mit  dem  Knochen  zu  lassen.  Deshalb  werden  bei  Resektionen  mitunter 
Knochen  durchsägt  oder  Knochenteile  abgemeißelt,  später  aber  wieder 
durch  Naht  oder  Nagelung  befestigt  (Durchsägung  der  Patella  bei  Knie¬ 
gelenkresektion).  Die  abgesägten  Gelenkenden  werden  mit  der  Knochen- 
sdiere  geglättet,  da  sie  zum  Teil  auf  die  oSägeflächen  der  benachbarten 
Knochen  in  guter  Stellung  aufgepaßt  werden  müssen  (Kniegelenk). 

Auch  bei  der  Gelenkresektion  hat  eine  peinlich  genaue  Blutstillung 
und  nach  Abnahme  des  Schlauches  eine  Kontrolle  der  Wundhöhle  statt¬ 
zufinden.  Nach  der  Weichteilnaht  (Tamponade  bei  Eiterungen)  folgt  eine 
Fixation  in  Schienen  oder  Gipsverbänden,  die  später  durch  Exten- 

Bodcenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  I.  9 
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sionsverbände  ersetzt  werden,  weil  in  diesen  eine  Massage  der 
Muskeln  ausgeführt  werden  kann. 

Bei  der  Heilung  sucht  man  entweder  eine  Versteifung  =  Ankylosis 


Abb.  259.  Resektion  des  Schultergelenkes.  (Aus  Schmieden.) 


ossea,  z.  B.  am  Knie-  und  Fußgelenk,  oder  ein  bewegliches  Gelenk  (an 
der  Hand,  am  Ellenbogen,  an  der  Schulter)  zu  erzielen.  Dagegen  ist  die 
Entstehung  eines  nur  passiv  beweglichen  (aktiv  unbeweglichen)  sogenannten 
Schlottergelenkes  auf  alle  Fälle  zu  vermeiden.  Nadi  der  Versteifung  des 
Gelenkes  läßt  man  zu  seinem  Schutz  noch  eine  Zeitlang  Hülsen  aus  Gips 
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oder  Zelluloid  tragen;  für  Schlottergelenke,  die  nicht  durch  eine  Arthro¬ 
dese  beseitigt  werden  können,  kommen  besondere  Stützapparate  in  Betracht. 

Die  von  Albert  zur  Beseitigung  paralytischer  Schlottergelenke  eingeführte 
Arthrodese  ist  eine  modifizierte  partielle  Gelenkresektion.  Nach  Inzision  der  Ge¬ 
lenkkapsel  und  der  Weichteile  mit  einem  typischen  Resektionsschnitt  werden  die 
Knorpelflädien  angefrischt.  Es  geschieht  dies  am  besten  mit  einem  starken  Knorpel¬ 
messer  in  der  Weise,  daß  der  Knorpel  nur  an  den  sich  berührenden  Gelenkteilen 
entfernt  wird.  Die  angefrischten  Knochenpartien  werden  sodann  mit  Nägeln  oder 


Äbb.  260.  Rippenresektion.  (Aus  Sultan.) 

Schrauben  (Tillmanns)  dauernd  fixiert;  doch  genügt  auch  der  Gipsverband.  Er 
wird  an  der  unteren  Extremität  schon  in  der  dritten  Woche  durch  Gehgipsver¬ 
bände  ersetzt,  in  denen  die  Verknöcherung  schneller  eintritt.  In  einer  großen  Zahl 
von  Fällen  (bis  45%)  sind  durch  die  Arthrodese  schlotternde  Knie-  und  Fußgelenke 
in  gewünschter  Weise  ankylosiert  worden;  weniger  gut  sind  die  Ergebnisse  bei 
andern  großen  Gelenken. 
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Unblutige  Operationen. 


Besondere  kleinere  diirurgisdie  Eingriffe  und  unblutige 

Operationen 

1.  Zur  Entfernung  von  Flüssigkeitsansammlungen  unter  der  Haut, 
in  tiefer  gelegenen  Geweben  und  in  Körperhöhlen  (Schädel-,  Brust-  und 
Bauchhöhle)  bedient  man  sich  vielfach  der  Punktion,  bei  der  man  mit 
verschieden  starken  Troikarts  oder  Kanülen  die  Gewebe  durchsticht,  bis 
man  zur  Flüssigkeit  gelangt,  die  man  dann  mit  Spritzen  absaugen  kann; 
bei  der  Punktion  von  Höhlen  sind  stets  lange,  biegsame  Hohlnadeln  zu 
wählen  (Abb.  261).  Eine  besondere  Bedeutung  haben  diese  Punktionen 
zu  diagnostischen  Zwecken  =  Probepunktionen,  so  diejenigen  des  Ge¬ 
hirns  (Neißer)  (Instrumente  cf.  Abb.  144)  bei  Abszessen,  Zysten,  Tumoren, 
des  Brustfells  bei  Pleuritis  (Instrumente  cf.  Abb.  176),  der  Leber  bei 
Echinococcus,  ferner  die  Venenpunktion  zur  Blutentnahme  für  Unter¬ 
suchungen  oder  als  Aderlaß.  Bei  der  auf  die  Punktion  folgenden  Aspi¬ 
ration  wird  die  Flüssigkeit  mit  einer  Spritze  angesaugt.  Auf  diese  Weise 
können  auch  eingedickter  Eiter  oder  sogar  Gewebe  eines  zerfallenen  Tu¬ 
mors  zu  Untersuchungszwecken  gewonnen  werden.  Punktion  und  Aspi¬ 
ration  werden  therapeutisch  bisweilen  mehrfach  wiederholt  Will  man 
nach  der  Punktion  einen  dauernden  Abfluß  herstellen,  z.  B.  bei  großen 
Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Bauch-  oder  Brusthöhle,  so  führt  man 
nach  Entfernung  des  Stilets  durch  die  Hülse  des  Troikarts  einen  dünnen 
Gummikatheter,  entfernt  sodann  auch  die  Hülse,  befestigt  an  dem 
Katheter  einen  Gummischlauch  und  leitet  durch  diesen  das  Trans-  oder 
Exsudat  in  ein  mit  Sublimatlösung  gefülltes  Gefäß  (Bülausche  Heberdrai¬ 
nage).  So  sichert  man  sich  ein  allmähliches  Abfließen  der  Flüssigkeit,  da 
rasche  Entleerung  Störungen  des  Herzens  hervorrufen  kann. 

2.  Injektionen  werden  lediglich  zu  therapeutischen  Zwecken  und  zur 
Anästhesierung  ausgeführt.  An  die  Stelle  der  früher  gebräuchlichen,  nicht 
sterilisierbaren,  1  ccm  fassenden  Pravazspritze  aus  Hartgummi  sind  die 
auskochbaren,  ganz  aus  Metall  bestehenden  Rekordspritzen  oder  Glas¬ 
spritzen  mit  Dezimaleinteilung  in  den  verschiedensten  Größen  getreten. 
Die  zugehörigen  verschieden  starken  und  verschieden  langen  Hohlnadel- 
Kanülen  bestehen  aus  Platin-Iridium. 

In  der  Praxis  kommt  am  häufigsten  die  subkutane  Injektion  von  Morphium 
und  Kampfer  vor.  Man  reinigt  die  Haut  an  den  Extremitäten  auf  der  Extensoren¬ 
seite  mit  Alkohol  oder  Äther,  erhebt  eine  Hautfalte  und  sticht  an  deren  Basis  die 
Kanäle  der  Spritze  mit  einer  dolchstoßähnlidien  Bewegung  ein,  d.  i.  möglichst  rasch. 
Beim  Herausziehen  der  KanOle  läßt  man  die  erhobene  Hautfalte  los. 

Bei  Injektionen  in  der  Nähe  von  Gefäßen,  so  an  den  Fingern  bei  der 
Oberstschen  Anästhesie  oder  bei  der  Injektion  von  Quecksilberpräparaten 
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oder  großen  Flüssigkeitsmengen  sticht  man  zunächst  die  Kanüle  allein 
ein,  um  sich  zu  überzeugen,  daß  man  nicht  in  ein  Blutgefäß  geraten  ist 
(Gefahr  der  Embolie).  Dann  erst  setzt  man  die  Spritze  auf  die  Nadel 
und  injiziert.  Zur  intramuskulären  Injektion  benutzt  man  größere  Spritzen 
und  Nadeln  und  wählt  eine  Körpergegend,  in  der  die  Muskulatur  stark 
entwickelt  ist,  in  der  jedoch  keine  großen  Gefäße  und  Nerven  verlaufen 
(Glutäalgegend,  Wade,  Rückenmuskeln,  Bauch).  Injektionen  in  die  Ven¬ 
trikel  und  in  die  Rückenmarkshöhle,  in  Venen  und  Nerven  zur  Anästhe- 


Abb.  261.  Blasenpunktion.  (Aus  Zuckcrkandl.) 


sie,  aber  auch  zu  Heilzwecken,  z.  B.  bei  Ischias  Äntipyrininjektionen,  bei 
Tetanus  Heilseruminjektionen,  bei  Allgemeininfektion  Injektionen  von  Koch¬ 
salz  oder  Collargollösungen  in  die  Venen,  werden  in  ähnlicher  Weise 
ausgeführt. 

Ebenso  rasch  wie  der  Einstich,  erfolgt  auch  —  um  dem  Kranken  Schmerz  zu 
ersparen  —  die  Entfernung  der  Hohlnadel.  Bei  sehr  empfindlichen  Personen  kann 
man  den  Einstich  durch  Oberflächen-Änästhesie  mit  Äthylchlorid  schmerzlos  machen, 
auch  nach  der  Injektion  den  Spray  noch  etwas  wirken  lassen.  Die  im  subkutanen 
Gewebe  suspendierte  Flüssigkeit  verteilt  man  durch  leidite  Massage  der  Haut,  so 
namentlich  größere  Mengen  der  0,9°/o  Kochsalzlösung.  Stärker  blutende  Injektions¬ 
öffnungen  sind  mit  steriler  Gaze  zu  bedecken,  die  durch  Heftpflaster  befestigt  wird. 
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Injektions-Extraktion. 


3.  Die  Extraktion  wird  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  und 
von  Zähnen  ausgeführt.  Liegen  die  Fremdkörper  zum  Teil  an  der  Ober¬ 
fläche,  zum  Teil  im  Gewebe,  so  kann  man  sie  mit  geeigneten  Zangen 
fassen  und  herausziehen. 

Schonender  ist  es  jedoch, 
zuvor  den  in  dem  Gewebe 
steckenden  Teil  durch  Ein¬ 
oder  Umschneiden  zu  lö¬ 
sen  oder,  wenn  die  Fremd¬ 
körper  fest  eingekeilt  sind, 
sie  zusammen  mit  dem  um- 


Abb.  262.  Aiismeiseln  einer  Degenspitze. 
(Aus  von  Esmarch-Kovalzig.) 


gebenden  Gewebe  zu  entfernen  (Exzision)  (Abb.  262).  Zur  Entfernung  von 
Fremdkörpern  aus  Mund-,  Nasen-  und  Rachenraum,  aus  Kehlkopf,  Trachea, 
Ösophagus,  Blase,  Rektum  dienen  besondere  Instrumente,  zum  Teil  mit  elek¬ 
trischer  Beleuchtung  (Abb.  173 — 185).  Mitunter  empfiehlt  es  sich,  die  Fremd¬ 
körper  erst  zu  zertrümmern  oder  zu  zerstückeln  (Lithotrypsie  der  Blasen¬ 
steine,  galvano-kaustische  Zerstückelung  verschluckter  Gebisse),  und  dann 
stückweise  zu  entfernen.  Vor  der  Extraktion  sind  bisweilen  größere  In¬ 
zisionen  erforderlich,  so  bei  Fremdkörpern  im  Magen-Darmkanal,  nach  ihr 
Nachoperationen,  wie  Plastik  oder  Naht. 

4.  Die  früher  vielfach  ausgeführten  sogenannten  unblutigen  Operatio¬ 
nen,  Abbinden  kleiner  Geschwülste,  Abreißen  von  Gewebsteilen ,  Ab¬ 
quetschen  von  Polypen  kommen  heutzutage  nur  noch  in  geringem  Um¬ 
fange  vor.  Zur  Abtragung  von  Granulationsgeweben  und  zur  Behand¬ 
lung  des  Lupus  ist  für  den  praktischen  Arzt  der  Thermokauter  von 
Paquelin  am  geeignetsten  (Abb.  263). 

In  einer  Flamme  wird  die  Plalinspitze  bis  zur  Rotglut  erhitzt,  dann  die  Luft 
durch  das  Gebläse  geleitet;  diese  kommt  zunächst  in  ein  Glas,  in  dem  sie  sich  mit 
Benzindämpfen  vermischt,  sodann  nach  der  Platinspitze,  die  auf  diese  Weise  stets 
in  Rotglut  erhalten  wird.  In  ähnlicher  Weise  wirken  Instrumente,  deren  verschieden 
geformte  Platinenden  durch  den  elektrischen  Strom  glühend  gemacht  werden  (Gal¬ 
vanokaustik  mit  Hauptanschluß  oder  durch  Akkumulatoren). 

Um  Granulationsgewebe  an  der  Oberfläche  des  Körpers  zu  zerstören, 
hat  Holländer  durch  Gas  erwärmte  heiße  Luft  in  einem  besonderen  Apparat 
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der  Haut  zugeführt  und  damit  eine  Verschorfung,  allerdings  nur  in  den 
oberflädilichsten  Schichten,  erreicht  (Abb.  264).  Die  Schorfe  heilen  unter 
Hinterlassung  von  weißen  glatten  Narben  ab.  R.  Kutner  behandelt  mittels 
eines  von  ihm  angegebenen  Apparats  die  Wundflächen  mit  warmer,  ge¬ 
trockneter  Luft,  ein  Verfahren,  das  sich  zur  Epidermisierung  alter  chro¬ 
nischer  Beingeschwüre  ausgezeichnet  bewährt  hat.  Endlich  ist  von  Sniegi- 
reff  zur  Blutstillung  bei  Operationen 
an  parenchymatösen  Organen  (Leber, 

Milz)  heißer  Wasserdampf  benutzt 
worden  (Dampfsäge,  Atmokausis). 

Meist  bedient  man  sich  jedoch  des 
Paquelins  oder  der  galvanokausti¬ 
schen  Instrumente,  deren  Vorzug 
namentlich  darin  besteht,  daß  man 
den  Strom,  der  das  Ansatzstück 
zum  Glühen  bringt,  jederzeit  ein- 
und  ausschalten  kann.  Sie  eignen 
sich  deswegen  besonders  für  Ope¬ 
rationen  in  Höhlen.  Den  gleichen 
Vorzug  besitzt  auch  der  von  de 
Forest  angegebene  Kallkauter,  bei 
dem  erst  im  Moment  der  Berüh¬ 
rung  des  Gewebes  mit  der  Nadel  eine  das  Ge¬ 
webe  rasch  zerstörende  Glut  ohne  Eigenwärme 
entsteht  und  der  zur  unblutigen  Operation  von 
inoperablen  Geschwülsten  mit  Erfolg  angewandt 
worden  ist  (Abb.  265). 

Ebenso  wie  durch  Verbrennung  kann  man 
auch  durch  Erfrierung  Gewebe  zerstören.  Hierzu 
eignet  sich  die  aus  einer  schmiedeeisernen  Flasche 
(Bombe)  bei  horizontaler  Lage  als  Schnee  aus¬ 
tretende  flüssige  Kohlensäure  mit  einer  Tempera¬ 
tur  von  — 70°  besser  als  Kelen  u.  Chloräthyl.  Der 
Kohlensäureschnee  wird  20  Sekunden  lang  leicht 
auf  die  Gewebe  gedrückt.  Ganz  besonders  hat 
sich  diese  Behandlung  zur  Beseitigung  von  kleinen  Teleangiektasien  und 
Angiomen  sowie  von  Warzen  und  Epitheliomen  bewährt. 

Zur  unblutigen  Behandlung,  namentlich  von  Hautkrankheiten  und 
Geschwülsten,  werden  neuerdings  vielfach  die  Röntgenstrahlen  benutzt, 


Abb.  263.  Paquelin  mit 
Luftpumpe 
nach  Bockenheimer. 
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Röntgenstrahlen.  —  Ändere  Strahlen. 


deren  Verwendung  wegen  der  leidit  auftretenden  Verbrennungen  und  son¬ 
stigen  Störungen  allerdings  spezialärztlicher  Tätigkeit  Vorbehalten  blei¬ 
ben  muß.  Während  sie 
bei  Hautkrankheiten  oft 
Heilung  bringen,  haben 
sich  die  Hoffnungen, 
die  man  auf  sie  bei  der 
Behandlung  maligner 
Tumoren  setzte,  nicht 
erfüllt.  Der  T umor  zer¬ 
fällt  zwar,  wächst  aber 
später  weiter.  Über  die 
Wirkung  des  Radiums 
(Emanation),  das  in 
Strahlen,  in  Form  von 
Injektionen  (Radioge- 
nol)  oder  als  Trink¬ 
wasser  zu  therapeuti- 
Abb.  264.  HeiBluftapparat  nach  Holländer.  sdien  Zwecken  ZUge- 

führt  wird,  läßt  sich 

noch  kein  abschließendes  Urteil  fällen,  doch  scheint  die  Radiumbehand¬ 
lung  sowohl  in  der  inneren  Medizin  wie  in  der  Chirurgie  Fortschritte  zu 
machen.  Die  Arsonvalisation,  benannt  nach  ihrem  Erfinder  d’Arson- 
val,  d.  i.  die  Behandlung  mit  hochgespannten  und  frequenten  elektrischen 
sog.  Teslaströmen  hat  sich  für  Aortenaneurysmen  und  Arteriosklerose 
bewährt.  Die  Behandlung  mit  Finsenstrahlen  und  mit  der  Quarz- 
Quecksilberlampe  nach  Kro- 
mayer  dient  fast  ausschließlich  für 
Hautkrankheiten.  De  Keating- 
Hart  hat  zuerst  zur  Behandlnng 
bösartiger  Geschwülste  Blitzfun¬ 
ken  durch  das  Gewebe  geschickt 
=  Fulguration,  eine  Therapie, 
die,  wie  die  Arbeiten  von  Czerny 
und  Sonnenburg  gezeigt  haben, 
bisweilen  bei  inoperablen  Tumo¬ 
ren  gute  palliative  Erfolge  hat. 
nur  noch  in  vereinzelten  Fällen  wird  die  Elektrolyse  s.  Elektro- 
punktur  verwendet.  Der  konstante  Strom  wird  dabei  mit  zwei  Platin- 


Abb.  265.  Kaltkauter  nach  de  Forest. 


Früher  sehr  häufig,  heutzutage  wohl 
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nadeln,  die  man  in  das  Gewebe  einstidit,  durch  dieses  geleitet  Die 
eine  Nadel  kann  durch  eine  gewöhnliche  indifferente  Elektrode  (Anode) 
ersetzt  werden,  die,  angefeuchtet,  auf  den  Nacken  oder  Röcken  des 
Kranken  gesetzt  wird.  Namentlich  bei  Behandlung  des  Aortenaneurys¬ 
mas  ist  die  Elektrolyse,  die  eine  Gerinnung  des  Blutes  bewirkt,  mit  Erfolg 
angewandt  worden.  Blutgerinnend  wirkt  auch  das  Einstechen  von 
Magnesiumpfeilen  nach  Payr,  der  mit  dieser  unblutigen  Behandlung  Blut- 
und  Lymphgefäßgeschwülste  durch  bindegewebige  Vernarbung  geheilt  hat. 

Eine  allmähliche  unblutige  Zerstörung  von  Geweben  gelingt  mit  den 
früher  vielfach  verwandten  Ätzmitteln,  die  jetzt  nur  noch  zur  Nach¬ 
behandlung  dienen.  Die  Ätzmittel  sind  Schwermetalle  oder  Verbindungen 
derselben;  am  gebräuchlichsten  ist  das  Argentum  nitricum  (Höllenstein)  zur 
Atzung  granulierender  Flächen,  meist  in  Form  eines  Stiftes,  seltener  in 
Lösung  oder  Salbenform  benutzt.  Ich  bevorzuge  lange  Stifte,  die  in  einer 
sterilisierbaren  Glasröhre  befestigt  sind.  Die  Spitze  des  Stiftes  ist  vor 
Gebrauch  mit  Sublimatlösung  abzuwischen.  Eine  starke  Atzwirkung  erzielt 
man  auch  mit  der  von  v.  Langenbeck  angegebenen  %  %  Argentumni- 
tricum  Salbe,  ferner  mit  Ung.  Hydrarg.  rubr.  l°/0  Atzlösungen  benutzt 
man  zur  Injektion,  Atzpasten  zum  äußeren  Gebrauch,  1%  Trichloressig- 
säure  sowie  rauchende  Salpetersäure  zum  Betupfen  von  Warzen  und 
Karzinomen,  20%  Acidum  lacticum  bei  tuberkulösen  Ulzerationen,  Acidum 
carbolicum  liquefactum  zur  Injektion  in  Hämorrhoidalknoten,  10—50% 
Chlorzinklösung  und  1%  Arseniklösung  teils  zu  Injektionen,  teils  äußer¬ 
lich.  Für  den  äußerlichen  Gebrauch  zieht  man  die  Pasten  den  Salben 
schon  deshalb  vor,  weil  bei  den  letzteren  die  Ätzwirkung  auf  den  Ort 
der  Anwendung  beschränkt  bleibt.  Chlorzinkpaste  (Zinci  chlorati  5,0  zu 
10,0  Lanolin),  Argentum  nitricum-,  Chromsäure-,  Trichloressigsäure-,  Kupfer¬ 
sulfat-  und  Alaunpasten  bis  zu  50%  sind  die  stärksten  Ätzmittel,  die  uns 
zur  Verfügung  stehen.  Die  noch  stärkere  Wiener  Atzpaste  (Ätzkali-Atz- 
kalk)  und  die  aus  Tartarus  stibiatus  bestehende,  früher  vielfach  bei  Me¬ 
ningitis  verwandte  Autenriedsche  Salbe  sind  veraltet.  Die  zerstörende 
Wirkung  dieser  Atzpasten  ist  eine  enorme;  bei  häufiger  Anwendung  er¬ 
streckt  sie  sich  sogar  auf  den  Knochen.  Aus  diesem  Grund,  ferner  wegen 
der  außerordentlichen  Schmerzen,  des  häufigen  Auftretens  von  phlegmo¬ 
nösen  Entzündungen  in  der  Umgebung  sowie  wegen  der  spezifischen 
Vergiftungen  (z.  B.  bei  Kupfer)  werden  die  Ätzmittel  jetzt  möglichst  ver¬ 
mieden. 


D.  Die  Störungen,  während  und  nach  der 

Operation 


Die  Ohnmacht.  Schon  der  kleinste  Eingriff  kann  bei  jedem  Men¬ 
schen  hochgradige,  selbst  tödliche  Störungen  im  Gefolge  haben.  Eine  der 
häufigsten  ist  die  Ohnmacht,  die  auch  ohne  Narkose  auftreten  kann, 
namentlich  dann,  wenn  verabsäumt  wurde,  den  Kranken  vor  dem  Ein¬ 
griff  horizontal  auf  den  Operationstisch  zu  legen.  Die  auf  Hirnanämie 
infolge  Lähmung  der  Gefäßnerven  zurückzuführenden  Ohnmächten  schwin¬ 
den  rasch,  wenn  man  den  Kranken  horizontal  lagert  oder  in  die  für 
Operationen  im  kleinen  Becken  sehr  geeignete  Beckenhochlagerung  nach 
Trendelenburg  bringt  (Abb.  266).  Bedenklicher  sind  schon  die  Ohnmächten 
bei  Narkosen,  wie  sie  häufiger  bei  Operationen  auftreten,  die  in  steiler 
Kopflage  ausgeführt  werden.  Um  sie  zu  vermeiden,  bringt  man  die 
Kranken  während  der  Narkose  des  öfteren  einige  Minuten  in  horizontale 
Lage.  Erweiterte,  nicht  reagierende  Pupillen,  Blässe  des  Gesichts,  kalter 
Schweiß  auf  der  Stirn,  Gähnen,  Unruhe,  Verlangsamung  der  Atmung  und 
Beschleunigung  des  Pulses  sind  die  Zeichen  einer  Ohnmacht,  ln  schweren 
Fällen  geht  sie  in  einen  Kollaps  über,  bei  dem  der  Puls  aussetzt. 

Nervöse  Kranke,  meist  Frauen,  die  übertriebene  Furcht  vor  der  Ope¬ 
ration  hahen,  unter  den  Männern  namentlich  Trinker,  fallen  selbst  bei 
kleinen  Eingriffen,  auch  wenn  sie  schmerzlos  ausgeführt  werden,  in  Ohn¬ 
macht.  Man  muß  daher  alles  vermeiden,  was  die  Patienten  psychisch 
erregen  könnte.  Tieflagerung  des  Kopfes,  Hochlagerung  der  unteren  Glied¬ 
maßen,  Besprengen  des  Gesichts  mit  Wasser,  Riedisalz  und  heiße  stark 
alkoholhaltige  Getränke  (eventuell  durch  die  Schlundsonde  eingeführt) 
sowie  heiße  Klysmen  beseitigen  meist  rasch  die  Ohnmacht.  Nur  in 
seltenen  Fällen  hält  sie  länger  an  und  kann  in  Kollaps  oder  Chok 
übergehen. 

Der  Kollaps  ist  charakterisiert  durch  das  plötzliche  Zusammenbrechen 


Kollaps. 


139 


der  sämtlichen  Funktionen  des  Organismus.  Er  tritt  ein  bei  großen  Ver¬ 
letzungen,  bei  Vergiftungen,  bei  sehr  eingreifenden  Operationen  mit  großer 
Blutung,  bei  Exartikulationen,  Meißeloperationen,  Operationen  am  Samen¬ 
strang  und  im  Douglas,  ferner  bei  plötzlicher  Entleerung  großer  Ab¬ 
szesse  oder  von  Empyemen,  des  Blaseninhaltes  bei  Prostatikern,  bei 
Lungen-  und  Gehirnembolie.  Er  wird  begünstigt  durch  langdauernde 


Abb.  266.  Beckenhochlagerung  nach  Trendelenburg. 

Narkosen,  durch  Myokarditis,  Klappenfehler  und  Arteriosklerose  sowie 
durch  vorausgegangenes  langes  und  hohes  Fieber.  Im  Vordergrund .  der 
Störung  steht  die  Insuffizienz  des  Kreislaufes.  Die  Symptome  des  Kol¬ 
lapses  erinnern  vielfach  an  eine  schwere  Ohnmacht.  Es  bestehen  Blässe 
des  Gesichts,  Schweißausbruch,  Zyanose  der  peripheren  Körperabschnitte 
und  der  Schleimhäute,  leichte,  durdi  längere  Pausen  unterbrochene 
Zuckungen  der  Gliedmaßen,  Krämpfe  und  Delirien,  erweiterte  Pupillen, 
oberflächliche,  meist  stark  verlangsamte,  mitunter  aber  auch  stark  be- 
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schleunigte  Atmung,  dazu  ein  kleiner,  beschleunigter,  im  Gegensatz  zur 
Ohnmacht  aber  unregelmäßiger  und  zeitweise  aussetzender  Puls.  Gleich¬ 
zeitig  tritt  eine  Abkühlung  des  ganzen  Körpers  und  rasches  Sinken  der 
Temperatur  auf,  die  oft  von  40  auf  unter  36  herabgeht.  Unter  zuneh¬ 
mender  Bewußtlosigkeit  tritt  der  Tod  ein.  Herzmassage  und  Injektion 
von  10%  Kampferöl  (alle  5  Minuten  eine  Spritze  von  1  ccm)  wirken  nicht 
so  gut,  wie  subkutane,  besser  noch  intravenöse  0,9  %  Kochsalzinfusionen 


mit  fünf  Tropfen  einer  0,1  %  Adrenalinlösung  auf 
1  1  Wasser  (Abb.  267).  Gegen  die  Zyanose  emp¬ 
fehlen  sich  künstliche  Atmung  und  Sauerstoffinha¬ 
lationen.  ferner  die  oben  zur  Behebung  der  Ohn¬ 
macht  angegebenen  Maßnahmen,  gegen  die  Ab¬ 
kühlung  heiße  Getränke,  Einläufe  von  heißem  Rot¬ 
wein  in  den  Mastdarm,  Einwickeln  der  Glieder  in 
Watte  (Abb.  268),  Frottieren  der  Haut  mit  heißen 
Tüchern,  Reiben  der  Fußsohlen  und  Handflächen  mit 
Bürsten  und  dem  faradischen  Pinsel.  Erst  wenn 
sich  der  Kranke  wieder  vollständig  erholt  hat,  darf 
der  Eingriff  fortgesetzt  werden. 

Der  Chok,  der  mit  dem  Kollaps  große  Ähn¬ 
lichkeit  hat,  bisweilen  nicht  von  ihm  unterschieden 
werden  kann,  ist  auf  eine  Reizung  der  peripheren 
Verästelungen  des  N.  vagus,  splanchnicus  und  sym- 
pathicus  zurückzuführen.  So  erklärt  es  sich,  daß  man 

beim  Chok  eine 
Summe  ^von^Stö 

det.  Das  arterielle 


Abb.  267.  Technik  der  Kochsalzinfusion.  (Aus  Marwedel.)  System  ist  UligC- 

nügend  gefüllt,  der 

Blutdruck  stark  gesunken,  in  den  Venen  staut  sich  das  Blut.  Diese  Stö¬ 
rungen  können  unmittelbar  den  Tod  herbeiführen. 

Am  häufigsten  tritt  der,  Chok  bei  Reizung  der  Endäste  des  Vagus 
ein,  also  z.  B.  bei  penetrierenden  oder  stumpfen  Bauchverletzungen  (Golz- 
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scher  Klopfversuch  =  commotio  abdominis),  bei  Laparotomien,  Operationen 
an  Leber,  Gallenblase  und  sonstigen  Baucheingeweiden ,  bei  Reposition 
großer  Hernien  infolge  des  Zugs  am  Samenstrang,  bei  Operationen  am 
Herzen,  Gehirn  und  Rückenmark,  ferner  bei  schweren  Verletzungen,  wie 


Äbb.  268.  Äutotransfusion.  (Aus  Marwedel.) 


sie  durch  Maschinen ,  Artilleriegeschosse ,  Verschüttungen  (Commotio 
thoracis),  Fall  aus  großer  Höhe  (Commotio  cerebri),  Verbrennungen  und 
Erfrierungen  hervorgerufen  werden.  Langdauernde  Operationen  in  der 
Bauchhöhle,  z.  B.  wegen  Mastdarm-  oder  Uteruskarzinom  haben  fast 
regelmäßig  einen  Chok  zur  Folge,  auf  den  etwa  1,/5  der  Todesfälle  bei 
großen  Operationen  zurückzuführen  ist.  Daß  es  sich  beim  Chok  tatsäch¬ 
lich  um  Störungen  handelt,  die  durch  Reizung  der  peripheren  Nerven¬ 
endigungen  ausgelöst  werden,  zeigt  sein  Fehlen  bei  Lumbal-Anästhesie. 

Kommt  es  also  in  erster  Linie  bei  großen  Operationen,  mögen  sie 
unter  Narkose  oder  unter  Anästhesie  ausgeführt  werden,  zum  Chok 
(Operationchok) ,  —  an  zweiter  Stelle  ist  der  traumatische  Chok  nach 
schweren  Verletzungen,  an  dritter  der  organische  bei  plötzlich  einsetzen¬ 
den  schweren  Erkrankungen,  wie  Peritonitis,  Pankreasapoplexie,  Platzen 
eines  Aneurysmas,  Embolie  z.  B.  der  A.  mesenterica  sup.  zu  nennen  — , 
so  genügen  andererseits  bei  anämischen  und  nervösen  Personen  schon 
Schreck,  Arger  oder  ähnliche  Erregungen,  um  einen  Chok  herbeizuführen 
(psychischer  Chok).  Alle  vier  Arten  können  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  zum  Tode  führen.  Sie  zeigen  sämtlich  den  gleichen  Symptomen- 
komplex,  der  vielfach  schweren  Kollapszuständen  ähnelt.  Am  auffallend¬ 
sten  sind  die  Zirkulationsstörungen :  die  Kranken  sind  leichenblaß,  ihre 
Schleimhäute  bläulich  verfärbt,  die  Haut  kühl  und  mit  kaltem  Schweiß 
bedeckt.  Dieser  Zustand  tritt  im  Gegensatz  zum  Kollaps  allmählich  ein, 
um  sich  langsam  aber  stetig  zu  steigern.  Vollständig  apathisch,  regungs- 
und  gefühllos,  doch  bei  Bewußtsein,  liegt  der  Kranke  mit  weiten,  fast 
reaktionslosen  Pupillen  da;  verfallene  Gesichtszüge  sprechen  für  Chok 
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und  gegen  Kollaps.  Der  Puls  ist  verlangsamt,  fadenförmig,  unregelmäßig, 
zeitweilig  aussetzend,  die  Atmung  unregelmäßig;  in  schweren  Fällen 
geht  sie  in  eine  schluchzende  Inspiration  über  (Singultus).  Übelkeit,  Er¬ 
brechen,  andauernder  Ructus  können  vorhanden  sein.  Kot  und  Harn 
gehen  meist  unwillkürlich  ab;  mitunter  sind  Harnverhaltung  und  Eiweiß- 
aussdieidung  beobachtet  worden.  Stets  aber  zeigt  sich  als  charakteristi¬ 
sches  Symptom  eine  plötzlich  auftretende  starke  Herabsetzung  der  Körper¬ 
temperatur  um  1 — 2  Grad,  im  Gegensatz  zur  allmählichen  Abkühlung 
beim  Kollaps.  (Also:  Kollaps  Zirkulationsstörung  plötzlich,  Temperatur- 
emiedrigung  allmählich.  Chok  beides  umgekehrt.) 

Äußer  diesem  Depressionschok,  der  auch  als  torpide  Form  bezeichnet 
wird,  kommt  mitunter  die  seltenere  erethische  Form,  der  Exzitationschok, 
mit  Unruhe,  Angst,  Schreien  und  Toben  vor,  bei  dem  Puls  und  Atmung 
beschleunigt  sind.  Beide  Formen  können  in  einigen  Stunden  schwinden 
oder  —  auch  noch  nach  Tagen  —  zum  Tod  führen.  Je  länger  der  Chok 
anhält,  um  so  ungünstiger  ist  die  Prognose. 

'Ein  länger  andauernder  Chok  nach  Verletzungen  weckt  den  Ver¬ 
dacht  auf  innere  Blutung  und  beginnende  Infektion.  In  diesem  Fall  kann 
eine  Operation  unaufschiebbar  werden,  während  eine  solche  für  gewöhn¬ 
lich  bei  Chokerscheinungen  ebenso  wie  Narkose  und  Anästhesie  vermieden 
werden  muß.  Unbedingt  ungünstig  ist  das  Sinken  der  Temperatur  unter  36  °. 

Die  Therapie  muß  je  nach  der  Art  des  Choks  eine  verschiedene 
sein.  Zur  Vermeidung  des  Operationschoks  ist  auf  die  Prophylaxe  be¬ 
sonderer  Wert  zu  legen.  Geeignete  Auswahl  und  Vorbereitung  der 
Kranken,  Anwendung  der  Lumbal-Anästhesie  bei  bestimmten  Operationen, 
Verhütung  von  Blutverlusten,  intravenöse  Kochsalzinfusionen  vor,  während 
und  nach  der  Operation,  Verteilung  der  Operation  auf  mehrere  Tage,  so 
bei  Eingriffen  am  Gehirn-,  Rückenmark  und  Didcdarm,  vermögen  das 
Vorkommen  des  Choks  einzuschränken.  Tritt  er  trotzdem  ein,  so  ist  er 
mit  den  gleichen  Mitteln  zu  bekämpfen,  wie  schwere  Kollapszustände, 
also  vor  allem  mit  intravenöser  Kochsalzinfusion  zur  Erhöhung  des  Blut¬ 
drucks,  ferner  mit  Strychnininjektionen  0,02:10,0.  Das  Vorkommen  des 
psychischen  Choks  läßt  sich  durch  geeignete  Beeinflussung  des  Kranken  und 
Vermeidung  aller  Umstände,  die  ihn  erregen  könnten,  erheblich  beschränken. 

Blutungen.  Größere  Blutverluste  kommen  ebenfalls  bei  und  nach 
Operationen  sowohl  im  Anschluß  an  schwere  Verletzungen  wie  an 
organische  Erkrankungen  vor  (Platzen  von  Aneurysmen,  Extrauterin¬ 
gravidität).  Sie  werden  namentlich  von  Kindern  und  Greisen  schlecht  ver¬ 
tragen.  Die  Vervollkommnung  der  Technik  ermöglicht  es  heutzutage. 
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selbst  bei  großen  Eingriffen  ohne  erheblichen  Blutverlust  zu  operieren 
(temporäre  Ligatur  eines  Gefäßes,  Esmarchsdie  und  Momburgsche  Blut¬ 
leere),  so  daß,  abgesehen  von  unglücklichen  Zufällen,  aus  Blutungen  bei 
Operationen  nur  dann  Gefahren  drohen,  wenn  der  Kranke  ein  „Bluter“ 
ist  Die  früher  so  häufig  nach  nicht  aseptisch  ausgeführten  Operationen  beob¬ 
achtete  Nachblutung,  die  auf  eine  Infektion  der  Gefäßstümpfe  zurückzuführen 
ist,  braucht  heute  nicht  mehr  gefürchtet  zu  werden.  Auch  sonst  sind  Nach¬ 
blutungen  bei  richtiger  Technik  selten,  sofern  nicht  konstitutionelle  Er¬ 
krankungen  vorliegen,  wie  Arteriosklerose,  Leukämie,  Ikterus  gravis,  Pur¬ 
pura  hämorrhagica.  Der  schwache  Puls,  die  bleiche,  kühle,  feuchte  Haut, 
die  Unruhe  des  Kranken,  Sugillationen  und  Suffusionen  in  weiter  Um¬ 
gebung  des  Operationsfeldes  sowie  Durst  machen  auf  größere  Nach¬ 
blutungen  aufmerksam.  In  diesen  Fällen  ist  die  Wunde  wieder  zu  öffnen, 
die  Blutkoagula  sind  auszuräumen,  eine  genaue  Blutstillung  muß  folgen. 
Es  empfiehlt  sich,  die  Wunde  nicht  vollständig  wieder  zu  schließen,  son¬ 
dern  teilweise  locker  zu  tamponieren.  Unter  Umständen  muß  man  bei 
Blutungen  aus  der  Tiefe  die  Pinzetten  hängen  lassen  (8  Tage),  wenn  die 
Anlegung  der  Ligatur  zu  schwer  ist  Bisweilen  ist  auch  die  Ligatur  des 
Hauptgefäßes  herzwärts  nötig.  Bei  großen  Blutverlusten  kommt  neben  der 
Zufuhr  großer  Flüssigkeitsmengen  per  os  in  erster  Linie  die  intravenöse 
oder  subkutane  Kochsalzinfusion  in  Betracht,  ferner  die  Autotransfusion 
und  endlich  der  neuerdings  mit  Erfolg  ausgeführte  direkte  Blutersatz, 
d.  h.  die  Übertragung  des  Blutes  eines  gesunden  möglichst  nahen  Ver¬ 
wandten  auf  den  Kranken,  indem  durch  zirkuläre  Gefäßnaht  die  Arteria 
radialis  des  Spenders  mit  der  Vena  cephalica  des  Empfängers  vernäht  wird. 

Luftembolie.  Bei  Eröffnung  großer  Venen,  namentlich  in  der  Nähe 
des  Herzens,  tritt  zu  der  Gefahr  des  Blutverlustes  noch  diejenige 
des  Lufteintritts,  der  zur  Luftembolie  führt  (Verstopfung  des  rechten 
Herzens  oder  der  Lungenarterien  mit  Luftblasen).  Am  häufigsten  ist 
diese  nach  operativen  Verletzungen  der  V.  jugularis  communis,  ferner 
der  V.  subclavia,  der  V.  cava  superior  und  der  verschiedenen  Hirnsinus 
beobachtet  worden,  seltener  nach  Verletzung  der  V.  axillaris  und  der 
V.  cubitalis.  Dagegen  kommt  sie  bei  Verletzungen  großer  Gefäße  an  der 
unteren  Extremität  erfahrungsgemäß  überhaupt  nicht  vor.  In  die  großen 
Venen  am  Thorax  kann,  sobald  sie  eröffnet  sind,  leicht  Luft  eintreten, 
da  in  ihnen  bei  jeder  Inspiration  ein  negativer  Druck  herrscht  und 
sie  infolge  ihre  Befestigung  an  den  sich  stetig  bewegenden  Thorax¬ 
wänden  nicht  zusammensinken  können,  sondern  klaffend  erhalten  werden. 
Ferner  ist  die  Luftaspiration  mit  nachfolgender  Luftembolie  und  teilweise 
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tödlichem  Ausgang  bei  Ausspülungen  des  Uterus  im  Puerperium,  bei  An¬ 
füllen  der  Harnblase  mit  Luft  und  bei  Aufblasen  der  Gelenke  mit  Sauerstoff 
beobachtet  worden.  Derartige  Insufflationen  werden  deshalb  nicht  mehr  aus¬ 
geführt.  Charakteristisch  ist  das  Bild  der  Luftembolie  bei  Verletzungen  der 
V.  jugularis.  Unter  schlürfendem,  zischendem  Geräusch  tritt  gleich  nach 
der  Verletzung  des  Gefäßes  eine  größere  Menge  Luft  in  die  Venen;  die 
Pupillen  erweitern  sich,  Puls  und  Atmung  setzen  aus,  Zyanose  und, 
sofern  die  Kranken  bei  Bewußtsein  sind,  hochgradige  Angst  und  Be¬ 
klemmung,  schließlich  Benommenheit  treten  ein.  In  schweren  Fällen  er¬ 
folgt  rasch  der  Tod,  andernfalls  wird  die  eingedrungene  Luft  aus  dem  rechten 
Herzen  weiter  getrieben  und  im  großen  Kreislauf  allmählich  wieder  resor¬ 
biert  Das  Eindringen  von  einzelnen  kleineren  Luftblasen  ist  ohne  Bedeutung. 

Die  Luftblasen  gelangen  zunächst  in  den  rechten  Ventrikel.  Wenn 
sie  sich  hier  festsetzen  und  ansammeln,  heben  sie  schließlich  den  Kreis¬ 
lauf  ganz  auf  (Tod  durch  Herzstillstand  in  Diastole).  Gehen  sie  durch 
den  rechten  Ventrikel  in  den  Lungenkreislauf  und  bleiben  sie  in  den 
Lungengefäßen  stechen,  so  wird  dadurch  einmal  die  Lunge  von  der  At¬ 
mung  ausgeschaltet,  sodann  aber  auch  der  linken  Herzhälfte  kein  Blut 
mehr  zugeführt.  Durch  die  Ausschaltung  der  Atmung  und  der  Blutzirku¬ 
lation  im  linken  Herzen  und  mittelbar  dadurch  auch  im  Gehirn  wird  der 
Tod  bedingt.  Aber  selbst  wenn  die  Luft  die  rechte  Herzhälfte,  die  Lungen 
und  das  linke  Herz  glücklich  passiert  hat,  kann  der  Tod  noch  durch  direkte 
Luftembolie  der  Hirnarterien  erfolgen.  Bei  Operationen  ist  deshalb  die 
Verletzung  der  Venen  am  Hals  sorgfältig  zu  vermeiden.  Diese  sind  ent¬ 
weder  freizulegen  oder,  bei  sehr  ausgedehnten  Operationen,  herzwärts 
provisorisch  oder  definitiv  zu  unterbinden.  Wird  trotzdem  eine  größere 
Vene  verletzt,  so  ist  sie  sogleich  herzwärts  zu  komprimieren.  Das  Loch 
wird  mit  einem  Tupfer  bedeckt,  die  Vene  selbst  entweder  unterbunden 
oder  wandständig  genäht.  Während  der  Naht  läßt  man  bei  jeder  Ex¬ 
piration  das  Loch  in  der  Vene  zum  Luftaustritt  frei. 

Ist  eine  Luftembolie  eingetreten,  so  sind  neben  den  andern  bei 
Kollapszuständen  in  Betracht  kommenden  Mitteln  in  erster  Linie  künst¬ 
liche  Atmung,  Herzmassage  und  zur  Hebung  des  Blutdrucks  intravenöse 
Kochsalzinfusionen  anzuwenden.  Auch  die  Punktion  des  Ventrikels  zur 
Entfernung  der  Luft  empfiehlt  sich,  wobei  man  mit  dem  v.  Habererschen 
Aspirationsapparat  die  Luft  ansaugt. 

Die  Fettembolie,  die  namentlich  nach  Verletzung  markreicher  Knochen 
(Wirbelkörper,  lange  Röhrenknochen)  auftreten  kann  (traumatische  Fett- 
empolie),  mitunter  sich  aber  auch  an  Operationen,  z.  B.  an  Osteotomien 
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oder  an  gewaltsames  Zerbrechen  der  Knochen  mit  dem  Osteoklast  an¬ 
schließt  (operative  Fettembolie),  kommt  ähnlich  wie  die  Luftembolie 
zustande.  Die  Fettröpfchen  gelangen  in  die  eröffneten  kleinen  Venen, 
von  da  nach  dem  rechten  Herzen,  in  die  Lunge,  zum  linken  Herzen, 
endlich  ins  Gehirn  und  in  andere  Organe.  Während  kleine  Mengen  oft 
ohne  Schaden  vertragen  werden,  bedingen  größere  Störungen  in  der  At¬ 
mung,  in  der  Herz-  und  Gehirntätigkeit.  Besonders  wenn  andauernd  Fett 
in  die  Blutbahn  gelangt,  treten,  gewöhnlich  erst  nach  einigen  Tagen, 
charakteristische  Symptome  auf.  Die  Fettembolie  führt  in  der  Lunge 
zu  Infarkten  mit  Blutung,  die  sich  durch  blutigen  Auswurf  und  Atem¬ 
beschwerden  bemerkbar  machen.  Bei  Eintritt  des  Fettes  in  den  linken 
Ventrikel  nimmt  der  Kollaps  zu,  bei  Fettembolie  der  Hirnarterien  treten 
infolge  von  Hirnblutungen  Krämpfe,  Benommenheit  und  Coma  ein.  Auch 
in  den  übrigen  Organen,  in  die  Fett  eingedrungen  ist,  finden  sich  Blu¬ 
tungen.  In  leichten  Fällen  kommt  es  zur  Resorption  des  Fettes,  während 
bei  starker  Fettüberschwemmung  der  Tod  einige  Tage  nach  der  Verletzung 
infolge  der  Herzschwäche  unter  zunehmendem  Kollaps  oder  unter  Delirien 
erfolgt  Die  Fettröpfchen  lassen  sich  sowohl  im  Harn  als  auch  in  den  feinen 
Gefäßen  der  Lunge  und  in  anderen  Organen  mikroskopisch  nadiweisen. 
Auch  die  Fettembolie  ist  durch  Anregung  der  Herztätigkeit  zu  bekämpfen. 

Die  Infektion  im  Anschluß  an  eine  Operation  kann  selbst  bei 
kleinen  Eingriffen  Vorkommen  und  zum  Tode  führen,  wenn  die  Asepsis 
ungenügend  gewesen  ist.  Nach  aseptischen  Operationen  auftretende  töd¬ 
liche  Allgemeininfektionen,  als  deren  Ursache  auch  eine  stark  herab¬ 
gesetzte  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  gegenüber  den  Bakterien 
angenommen  werden  muß,  sind  immer  seltener  geworden. 

Wenn  von  den  seltenen  Nachblutungen  und  mitunter  tödlich  wir¬ 
kenden  Verlusten  von  größeren  Mengen  Liquor  cerebri  bei  Gehirn-  und 
Rückenmarksoperationen  abgesehen  wird,  ferner  von  dem  ungünstigen 
Einfluß,  den  gleichzeitig  bestehende  Allgemeinerkrankungen,  wie  Arterio¬ 
sklerose,  Gicht,  Diabetes,  Fettsucht  und  Nephritis  ausüben,  so  sind  es  be¬ 
sonders  Störungen  der  Lungen,  des  Herzens,  der  Nieren,  die  auch 
bei  sonst  gesunden  Personen  nach  der  Operation  auftreten  können.  Zu 
nennen  sind  in  erster  Linie  Bronchitiden  (besonders  nach  Athernarkose), 
ferner  Bronchopneumonien  (Schluck-  und  hypostatische  Pneumonien,  letz¬ 
tere  namentlich  bei  älteren  Personen),  Embolien  durch  Thrombosen,  die 
bei  Verstopfung  der  großen  Lungenarterien  zum  Tod,  bei  solcher  von 
kleineren  Lungenarterien  zu  Infarkten  führen.  (1.,  3.  u.  5.  Woche.)  Die 
Zahl  der  Bronchopneumonien,  die  man  früher  überaus  häufig  nach  in  Narkose 

Bodcenhelmcr,  Allgemeine  Chirurgie.  I.  10 
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ausgeführten  Bauchoperationen  sah,  die  aber  auch  bei  lokaler  Anästhesie 
ebenso  häufig  entstehen,  ist  durch  Desinfektion  der  Mundhöhle  und  geeig¬ 
nete  Maßnahmen  während  der  Narkose  erheblich  eingeschränkt  worden. 

Auch  Störungen,  wie  sie  früher  häufiger  von  seiten  des  Herzens 
auftraten,  so  z.  B.  Herzschwäche,  Myokarditis,  akute  Herzdilatation,  Herz¬ 
schlag  und  tödliche  Embolie,  (namentlich  bei  Operationen  der  Unter¬ 
bauchgegend,  des  Beckens  und  der  unteren  Extremitäten)  sind  seltener 
geworden,  da  man  heute  vor  der  Operation  herzstärkende  Mittel  gibt, 
größere  Erfahrungen  in  der  allgemeinen  Narkose  hat  und  viele  Eingriffe 
unter  lokaler  Anästhesie,  bei  der  das  Herz  weniger  angegriffen  wird,  ausführt. 

Die  Eröffnung  des  rechten  Vorhof s  (Trendelenburg)  zur  Extraktion  des  die 
Lungenarterien  bei  Embolie  verstopfenden  Blutgerinnsels  ist  bisher  ohne  Erfolg 
gewesen. 

Die  leichteren  Störungen  von  seiten  der  Nieren  (Nephritis)  werden 
meist  überstanden.  Dagegen  führt  die  namentlich  nach  Nierenoperationen 
auftretende  Urämie  oft  zum  Tode,  wobei  auch  die  in  solchen  Fällen  vor¬ 
geschlagene  Dekapsulation  der  Niere  sowie  die  Nephrotomie  neben  Ader¬ 
laß  und  Kochsalzinfusionen  gewöhnlich  nicht  hilft.  Doch  sind  die  Stö¬ 
rungen  von  seiten  der  Niere  seltener  geworden,  seitdem  man  vor  der 
Operation  sich  durch  besondere  Untersuchungsmethoden  von  der  Funktion 
der  Nieren  überzeugen  kann.  Bisweilen  wird  jedoch  durch  die  Operation 
eine  schwere  parenchymatöse,  oft  irreparable  Nephritis  ausgelöst 

Auch  das  vorübergehende  Auftreten  von  Zucker  im  Harn  (Glykosurie) 
nach  Verletzungen,  besonders  solchen  des  Kopfes  und  der  Leber  ist 
beobachtet,  ohne  daß  man  über  die  Ursache  der  Glykosurie  näheres  weiß. 
Die  Zuckerausscheidung  hält  sich  in  mäßigen  Grenzen,  um  im  Ver¬ 
lauf  einer  Woche  meist  wieder  zu  verschwinden.  Dagegen  tritt  bei  Er¬ 
krankungen  und  Verletzungen  des  Pankreas  echter  Diabetes  mellitus  auf. 
Ist  ein  solcher  bereits  vorhanden,  so  wird  die  Zuckerausscheidung  durch 
Narkose  und  Operation  oft  um  mehrere  Prozente  erhöht,  so  daß  es  sogar 
zum  Coma  diabeticum  kommen  kann. 

Störungen  von  seiten  des  Nervensystems  sind  nach  Operationen 
recht  häufig,  ja  bei  hysterischen,  nervösen,  neurasthenischen  und  neuro- 
pathischen  Kranken  sogar  die  Regel.  Vielfach  sind  sie  nur  gering  und 
bestehen  in  lebhafter  Unruhe,  in  Schreikrämpfen  oder  auch  in  tiefer  De¬ 
pression.  Sie  werden  mit  Veronal,  Chloralhydrat  oder  Morphium  be¬ 
seitigt.  Nicht  so  die  schweren  Erschütterungen,  bei  denen  neben  den 
nervösen  Erscheinungen  hochgradige  Störungen  des  seelischen  Gleich¬ 
gewichtes,  meist  im  Sinne  einer  Depression,  auftreten.  Sie  sind  häufig 
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unheilbar  und  kommen  namentlich  nach  Verletzungen  der  gegen  Unfall 
versicherten  Arbeiter  vor  (traumatische  Neurosen  und  Psychosen). 
Eine  Anzahl  der  Kranken  endet  durch  Selbstmord. 

Diese  schweren  Erschütterungen  treten  auch  auf,  wenn  immer  von 
neuem  Eingriffe  in  Narkose  nötig  werden,  ohne  daß  sich  der  Zustand 
des  Kranken  bessert.  Hochgradige  Erregungszustände  werden  bei  Hyste¬ 
rischen  auch  häufig  nach  Operationen  an  den  männlichen  oder  weiblichen 
Genitalien  beobachtet  (Delirium  nervosum).  Sie  sind  am  wirksamsten  mit 
den  Mitteln  zu  bekämpfen,  die  im  allgemeinen  gegen  Hysterie  und 
Neurasthenie  verwendet  werden.  Weitere  Störungen  sind  Benommenheit, 
Verwirrtheit,  akutes  Irresein,  Delirien,  Halluzinationen.  Schwere  Opera¬ 
tionen  bei  Trinkern  führen  häufig  derartige  Komplikationen  herbei.  Meist 
gehen  alle  diese  Zustände  rasch  zurück. 

Das  Delirium  tremens  tritt  bei  Trinkern,  namentlich  Schnapstrinkern 
der  arbeitenden  Klasse  häufig  auf,  wenn  sie  nach  Operationen  im  Belt 
gehalten  werden  müssen.  Es  ist  eine  perakute  Amentia,  die  ausschließ¬ 
lich  chronische  Alkoholiker  befällt.  Kurz  nach  der  Verletzung  oder  der 
Operation  fangen  die  Kranken  an  unruhig  zu  werden.  Sie  schlagen  um 
sich,  springen  aus  dem  Bett,  toben,  glauben  sich  bedroht  oder  verfolgt. 
Unter  den  Halluzinationen  überwiegen  die  Visionen,  die  durch  die  Menge, 
Beweglichkeit  und  Kleinheit  der  visionären  Gestalten,  unter  denen  beson¬ 
ders  Mäuse  und  Käfer  häufig  Vorkommen,  ausgezeichnet  sind.  Den  Tob- 
suchtsanfällen  folgt  oft  plötzlich  ein  schwerer  Kollaps,  dem  die  Kranken 
mitunter  erliegen.  Durch  das  Aufspringen  aus  dem  Bett  und  das  Umher¬ 
laufen  können  sie  schwere  Schädigungen  erleiden.  Auf  das  voraussicht¬ 
liche  Eintreten  des  Deliriums  weisen  außer  der  Anamnese  die  Unruhe  und 
Redelust  des  Kranken  hin,  ferner  Schlaflosigkeit  sowie  gesteigertes  Zittern 
der  Hände,-  d$r  Zehen  und  der  Zunge.  Zur  Vermeidung  des  Deliriums 
empfiehlt  es  sich,  den  Trinkern  ihre  gewohnte  Alkoholmenge  zu  belassen. 
Allerdings  sind  einige  Kliniker  der  Ansicht,  daß  die  Delirien  nicht  sowohl 
auf  die  Alkoholentziehung,  sondern  auf  Infektion,  Pneumonie  und  andere 
Komplikationen  zurückzuführen  sind.  Ist  das  Delirium  ausgebrochen,  so 
ist  der  Kranke  in  einem  Einzelzimmer  unterzubringen  und  unter  die  stän¬ 
dige  Aufsicht  von  zwei  Wärtern  zu  stellen.  Wunden  oder  Frakturen 
sind  durch  große  Gipsverbände  zu  schützen.  Von  Medikamenten  sind 
anzuwenden  Opium,  Amylenhydrat  oder  Paraldehyd,  2  mal  täglich  5  g, 
Veronal  2  mal  täglich  1  g,  dagegen  kein  Chloralhydrat,  weil  es  den  Blut¬ 
druck  herabsetzt.  Man  zieht  diese  „innere  Zwangsjacke“  der  früher  viel¬ 
fach  angewandten  äußeren  vor,  in  der  die  Kranken  nur  noch  mehr  toben 
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und  ihre  Kräfte  vorzeitig  verbraudien.  Bei  eintretendem  Kollaps  sind 
vor  allem  Digalen-  und  Kampferinjektionen,  ferner  Kodisatynfusionen 
dringend  erforderlich.  Je  länger  sich  das  Delirium  hinzieht,  umso  un¬ 
günstiger  ist  die  Prognose;  ebenso  wird  sie  getrübt,  wenn  Komplikationen 
hinzutreten.  Gewöhnlich  aber  dauert  das  Delirium  nicht  länger  als  drei 
Tage  und  endet  kritisch  mit  einem  mehrere  Tage  anhaltenden  Schlaf. 
Für  die  Vorgänge  während  der  Erkrankung  besteht  volle  Erinnerung. 

Die  früher  durch  Inanition  häufiger  auftretenden  Todesfälle  sind 
seltener  geworden,  seitdem  man  auch  nach  Operationen  am  Magen-Darm¬ 
kanal  die  Operierten  frühzeitig  ernährt.  Dagegen  gehen  alte  hinfällige 
Patienten  oft  nach  kleinen  Operationen  an  chronischer  Kachexie  allmäh¬ 
lich  zugrunde.  Wegen  Erstickungsgefahr  nach  Operationen  in  der  Mund¬ 
höhle,  am  Hals,  am  Kehlkopf,  an  der  Speiseröhre  wird  unter  Um¬ 
ständen  die  Tracheotomie  erforderlich.  Beginnende  Peritonitis,  Störungen 
von  seiten  des  Darmkanals  nach  einer  Laparotomie  können  zu  einer 
Relaparotomie  Veranlassung  geben.  Gegen  die  postoperative  Darmläh¬ 
mung  ist  das  Zülzersche  Hormonal  in  intravenöser  Injektion  (20  ccm) 
zu  empfehlen  usw.  (cf.  speziell.  Teil). 


E.  Die  Wundheilung,  die  spezielle  Wund¬ 
behandlung  und  die  allgemeine  Behandlung 

Die  Einzelvorgänge  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Wundheilung 
gehören  in  das  Gebiet  der  pathologischen  Anatomie  und  sollen  daher 
hier  nur  soweit  erörtert  werden,  als  ihre  Kenntnis  für  den  Chirurgen 
nötig  ist. 

Die  Wiederherstellung  der  durch  Operation,  Trauma,  Erkrankung  ent¬ 
standenen  Gewebsverluste  kann  in  verschiedener  Weise  erfolgen.  Sie 
ist  vor  allem  von  der  Ausdehnung  des  Verlustes  und  von  der  Art 
der  verlorenen  Zellen  abhängig.  Das  Epithel  der  Haut  und .  Schleimhaut 
kann  sich  schnell  und  vollständig  regenerieren,  so  daß  z.  B.  der  durch 
eine  lOperation  in  der  Haut  oder  Schleimhaut  entstandene  Verlust  nicht 
nur  durch  Bindegewebe,  sondern  sogar  durch  spezifisches  Gewebe  aus¬ 
geglichen  wird.  Große  Regenerationsfähigkeit  besitzen  ferner  das  Fett¬ 
gewebe,  der  Knochen  und  die  Gefäße.  Auch  rote  und  weiße  Blut¬ 
körperchen  werden  schnell  und  ausgiebig  ersetzt.  Viel  schwerer  ersetzen 
sich  Muskeln  (namentlich  glatte),  Sehnen  und  Knorpel.  Die  peripheren 
Nerven  bilden  sich  langsam,  aber  oft  vollständig  und  mit  voller  Funktion 
wieder,  dagegen  erfolgt  in  den  Zentralorganen  (Gehirn  und  Rücken¬ 
mark)  eine  spezifische  Regeneration  des  verlorenen  Gewebes  nur  in  ge¬ 
ringem  Maße  (Nervenfasern)  oder  überhaupt  nicht  (Ganglienzellen);  auch 
die  Narbenbildung  ist  hier  gering.  Vielfach  treten  aber  in  diesen  Or¬ 
ganen  die  Zellen  anderer  Gegenden  ergänzend  (vikariierend)  für  die  ver¬ 
lorenen  Zellen  ein.  Von  den  drüsigen  Organen  regenerieren  sich  Niere, 
Hoden  und  Ovarien  nur  in  geringem  Umfange,  besser  die  Leber  sowie 
die  Drüsen  des  Magendarmkanals. 

Grundbedingung  für  die  Regeneration  ist  in  jedem  Falle  eine  ge¬ 
nügende  Blutzufuhr,  daher  auch  die  geringere  Regenerationsfähigkeit  bei 
älteren  Individuen.  Bei  allen  durch  Wunden  oder  Operationen  im  Ge¬ 
webe  gesetzten  Veränderungen  handelt  es  sich  meist  um  große  Gewebs¬ 
verluste,  die  zunächst  nicht  durch  spezifische  Elemente,  sondern  durch 
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Bindegewebe  (Stützgewebe,  Narbengewebe)  ausgeglichen  werden,  in 
dem  allerdings  vereinzelt  auch  spezifische  Zellen  (Drüsenepithel,  Muskel¬ 
fasern)  eingelagert  sind.  Der  erste  Vorgang  bei  der  chirurgischen  Wund¬ 
heilung  ist  also  die  Narbenbildung,  d.  h.  eine  infolge  des  Reizes  der  Ge¬ 
webe  durch  Trauma  oder  Operation  entstehende  entzündliche  Binde¬ 
gewebsbildung.  Erst  später,  jedoch  nicht  in  allen  Fällen,  wird  das  Nar¬ 
bengewebe  durch  spezifisches  Gewebe  ersetzt,  wobei  wie  oben  erwähnt, 
je  nach  der  Art  der  Gewebe  eine  totale  oder  partielle  Regeneration  er¬ 
folgt.  Am  verständlichsten  sind  diese  Vorgänge  an  der  Haut.  Man 
unterscheidet  bei  ihr: 

1.  die  Primärheilung  =  sanatio  per  primam  intentionem,  bei  der  die 
durch  ein  Trauma  oder  eine  Operation  getrennten  Gewebe  unmittelbar 
wieder  miteinander  vereinigt  werden, 

2.  die  Heilung  unter  dem  Schorf.  Sie  erfolgt  bei  Gewebsver lüsten, 
die  von  der  äußeren  Haut  durch  Blut,  Sekret,  Ge websnekrosen  abge¬ 
schlossen  sind.  Von  den  Wundrändern  aus  findet  hier  unter  dem  Schorf 
die  Regeneration  der  Epidermis  statt,  ln  dem  gleichen  Maße,  wie  sie  sich 
erneuert,  wird  der  Schorf  abgestoßen.  War  der  Gewebsverlust  nur  ober¬ 
flächlich,  so  entsteht  kein  Niveauunterschied;  bei  tiefergehenden  Verlusten 
ist  dagegen  die  Bildung  eines  dichten  Narbengewebes  mit  sekundärer 
Schrumpfung  und  Einziehung  der  Haut  die  Regel  (Abb.  269). 

3.  Die  Sekundärheilung  =  sanatio  per  secundam  intentionem,  bei 
der  die  Heilung  durch  Bildung  von  Granulationsgewebe  erfolgt. 

Die  Primärheilung  setzt  sich  aus  a)  der  Verklebung  und  b)  der  Ver¬ 
einigung  durch  neugebildetes  Bindegewebe  zusammen.  Die  Verklebung 
ist  an  Operations-  und  anderen  unkomplizierten  Wunden  (Stich-,  Schnitt-, 
Hiebwunden)  dadurch  ermöglicht,  daß  die  Wundränder  dicht  aneinander 
liegen,  oder  auch  durch  Nähte  oder  Heftpflaster  aneinander  gebracht 
werden.  Sie  kommt  nur  bei  glatten,  nicht  zerfetzten  oder  zerquetschten 
und  nicht  infizierten  Wunden  zustande.  Aus  den  durchtrennten  Blut- 
und  Lymphgefäßen  der  Schnittränder  ergießt  sich  eine  fibrinreiche  Flüssig¬ 
keit  (Fibrinschicht),  der  sich  aus  unversehrten  Gefäßen  ausgewanderte 
Leukozyten  hinzugesellen. 

Hand  in  Hand  damit  geht  die  Regeneration  der  Epidermis  durch 
Bildung  von  Epithel.  Aus  den  Bindegewebszellen  der  Kutis  wuchern 
gleichzeitig  zahlreiche,  junge  Zellen,  die  zunächst  die  vorhandenen  Spalten 
ausfüllen,  sodann  die  Fibrinschicht  allmählich  durchwachsen  und  dabei 
das  Fibrin  resorbieren.  Dadurch,  daß  sie  hierbei  faserige  Interzellularsub¬ 
stanz  bilden,  wird  das  Kutisgewebe  entsprechend  den  verklebten  Wund- 
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rändern  dicht  und  faserreich.  So  entsteht  aus  den  jungen,  unentwickelten, 
reichlichen  Bindegewebszellen  allmählich  ein  derbes,  faseriges,  zellarmes 
Bindegewebe,  die  Narbe,  die  vom  normalen  Kutisgewebe  noch  insofern 
abweicht,  als  sie  keine  elastischen  Fasern,  keine  Nerven  und  keine  Haar¬ 
bälge  aufweist.  Wenn  sie  sich,  entsprechend  dem  Wundspalt,  auch  in 
die  Tiefe  erstreckt,  so  ist  sie  doch  an  der  Oberfläche  der  Haut  nur  als 
strichförmiger,  weißer,  etwas  erhabener  Strang  zu  sehen.  Je  kleiner 


a 


Abb.  269.  Heilung  einer  Sdinittwunde  unter  den  Sdiorf  (Wunde  am  Kaninchenohr)  am  5.  Tag 
a)  Zellwucherung  an  Stelle  des  früheren  Schnittes;  b )  Kutisgewebe;  e)  Epithel,  letzteres  sidi  unter 
den  aus  eingetrocknetem  Wundsekret  bestehenden  Schorf  d)  vorschiebend,  nodi  nicht  ganz  ver¬ 
einigt;  c)  Blutgefäße;  /)  Talgdrüsen;  A)  Knorpel,  die  Schnittenden  etwas  gegeneinander  verschoben. 

(Aus  Sdimaus-Herxheimer.) 


und  oberflächlicher  die  Narbe  ist,  um  so  rascher  verschwindet  sie  in 
der  Haut,  indem  sie  sich  allmählich  zu  normaler  Kutis  umbildet  (Abb.  270, 271). 

Die  Sekundärheilung  kommt  überall  zustande,  wo  weder  eine 
direkte  Verklebung  der  Wundränder  noch  eine  Heilung  unter  dem  Schorf 
möglich  ist.  Wir  finden  sie  also  bei  weit  klaffenden  Wunden  und  nach 
Operationen,  bei  denen  die  Wundhöhle  nicht  durch  Naht  geschlossen 
werden  konnte,  ferner  da,  wo  größere  Gewebsteile  abgestoßen  werden, 
und  bei  infizierten  Wunden.  In  allen  diesen  Fällen  ist  stets  eine  große 
Lücke  auszufüllen,  wozu  neugebildetes,  gefäßreiches  Bindegewebe,  das 
Granulationsgewebe  dient.  Auch  dieses  geht  später  allmählich  in  Narben- 
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gcwcbe  über,  während  die  Epidermis,  in  gleicher  Weise  wie  bei  der 
Primärheilung,  von  den  Wundrändern  aus  einen  Epithelbelag  bildet,  der  all- 

f  r  i  mählich  das  Gra- 

nulationsgewebe 
und  das  aus  ihm 

W?  deckt.  Das  End¬ 
ergebnis  ist  also 
das  gleiche  wie 
bei  der  Primär¬ 
heilung,  nämlich 
die  Narbenbil- 
dung,  nur  daß  sic 
bei  der  Sekundär¬ 
heilung  anders 
und  viel  langsa¬ 
mer  zustande 
kommt.  Denn 
während  bei  der 
Primärheilung  nur 
eine  geringfügige 
Entzündung  be¬ 
steht,  ist  sie  bei 
der  Sekundärhei¬ 
lung  von  erheb¬ 
licher  Bedeutung. 
Zunächst  scheidet 
sich,  ähnlich  wie 
bei  der  Primär¬ 
heilung, sero-fibri- 
nöse  und  sero-hä¬ 
morrhagische 
Flüssigkeit  aus, 
deren  Gerinnsel 
sich  an  der  Ober¬ 
fläche  der  Wunde 

niederschlagen,  dort  eintrocknen  und  um  diese  einen  Schutzmantel  bilden. 
Audi  Leukozyten,  die  aus  den  Blutgefäßen,  insbesondere  den  Kapillaren 


Äbb.  270.  Schematische  Darstellung  der  Heilung  einer  Schnittwunde  am 
Gaumen  eines  Kaninchens  nach  2  Tagen.  (Aus  Marwedel.) 
f)  Fibrinfadennetz;  r)  rote  Blutkörperchen;  /)  mehrkernige  Leukozyten; 
b)  Bildungszellen. 


Abb.  271  cf.  Abb.  270  nach  9  Tagen.  (Aus  Marwedel.) 
n)  Junges  Narbengewebe,  g)  Gefäße. 
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Abb.  273.  Schnitt  durch  eine  granulierende  Wunde  des  Gaumens  (Kaninchen).  Heilung  per  secun- 
dam  nach  Defektbildung.  Rechts  normale  Epitheldecke;  links  fehlt  das  Epithel,  dessen  Defekt  durch 
Granulationen  ausgefüllt  ist.  (Aus  Marwedel.)  o )  Eiternde  Oberfläche  mit  ein-  und  mehrkernigen 
Leukozyten;  b )  Bildungszellen,  Fibroblasten;  g)  Gefäße. 


Bindegewebe  statt,  wo¬ 
bei  die  erwähnten  Fi¬ 
broblasten  besonders 
beteiligt  sind.  Von  ih¬ 
nen  geht  die  Bildung 
der  fibrillären  Zwischen¬ 
substanz  aus.  Die 
Zellen  werden  kleiner, 
die  Fibroblasten  spalten 
von  ihrem  Zellkörper 
Fibrillenbündel  ab  und 
vergrößern  dadurch  die 
Interzellularsubstanz. 
Ähnlich  wie  bei  der  Hei¬ 
lung  unter  dem  Schorf 
schiebt  sich  gleichzeitig 
von  den  Rändern  der 
Wunde  die  neugebil- 


Abb.  274.  Frische  Granulationen.  (Aus  Schmaus-Herxheimer).  a  Rund 
zellen;  b  polynukleäre  Leukozyten;  c  geschwollene  Endothelien. 
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dete  Epidermis  über 
das  Granulationsge¬ 
webe  mit  seinen  Ein¬ 
senkungen  hinweg.  Da 
sie  infolgedessen  nicht 
gleichmäßig  dick  ist, 
hat  man  hier  von  aty¬ 
pischen  Epithelwuche¬ 
rungen  gesprochen,  im 
Gegensatz  zu  der 
gleichmäßig  gebilde¬ 
ten  Epidermisdecke 
bei  der  Primärheilung 
(Abb.  276,  277). 

Auch  die  bei  der 
Sekundärheilung  aus 
dem  Granulationsge¬ 
webe  sich  bildende 
Narbe  erreicht  erst 
später  die  Zusam¬ 
mensetzung  der  nor¬ 
malen  Haut.  Anfäng¬ 
lich  fehlen  Pigment, 
die  Papillarkörper,  Talg-  und 
Schweißdrüsen,  sowieHaarbälge. 
Die  neugebildete  Epidermis  läßt 
die  normale  Furchung  der  Haut¬ 
vermissen,  ist  daher  glatt,  derb 
und  erscheint  infolge  des  unter 
ihr  liegenden  gefäßreichen  Nar¬ 
bengewebes  rot.  Mit  derZeit  wird 
die  Narbe  durch  Gefäßschwund 
blasser,  durch  Schrumpfung  des 
Bindegewebes  kleiner  und  gleich¬ 
zeitig  derber  (Narbenkontrak¬ 
tion).  Dabei  verwächst  sie  mit  ih¬ 
rer  Umgebung  und  übt  auf  diese 
einen  energischen  Zug  aus  (Nar¬ 
benkontraktur)  (Abb.  278,  279). 
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Abb.  275.  Granulationsgewebe  vom  Peritoneum  eines  Meer¬ 
schweinchens  nach  Injektion  von  Lykopodiumsamen  in  die  Bauchhöhle, 
s,)  Fibroblasten;  m)  solche  mit  Kernteilung;  kx  k2k%)  große,  r)  kleine 
einkernigeWanderzellen  (Polyblasten) ;  l)  Leukozyten  mit  polymorphen 
oder  fragmentierten  Kernen;  R)  Riesenzelle;  c )  junge  Kapillaren; 

L)  Lykopodiumkorn,  an  demselben  eine  Riesenzelle. 

(Aus  Schmaus-Herxheimer.) 


Abb.  276.  Altere  Granulationen,  teils  aus  Rundzellen, 
teils  aus  Spindelzellen  bestehend. 

(Aus  Schmaus-Herxheimer.) 
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Abb.  277.  Granulationsgewebe,  älteres  Stadium 

a)  Rundzellen;  b,  c)  Fibroblasten,  zum  Teil  mit  Ausläufern  und  zusammenhängend,  dazwischen 
etwas  Grundsubstanz,  welche  durch  die  Härtung  leicht  körnig  geworden  ist;  d)  Auftreten  von 
Fasern  neben  den  hier  meist  spindeligen  Zellen;  e)  deutlich  faserige  Partie;  /)  Infiltrate  von  Leuko¬ 
zyten  mit  polymorphen  Kernen  ;  g  g‘)  GefäBe. 

(Aus  Schmaus-Herxheimer.) 


Abb.  278.  Aus  einer  26  Tage  alten  Hautnarbe.  (Aus  Marchand.) 

Die  Narbe  <n)  besteht  aus  streifigem  Gewebe  mit  zahlreichen  eingelagerten  länglichen  Kernen  von 
Bindegewebszellen  und  neugebildeten  Gefäßen  (g).  Die  alten  Kutisbündel  (b)  sind  mit  dem  neugebilde¬ 
ten  Bindegewebe  innig  verflochten.  Die  alten  elastischen  Fasern  überragen  zum  Teil  den  Narbenrand. 
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Voraussetzung  für  den  vorstehend  beschriebenen  Verlauf  ist,  daß 
keine  gröberen  Störungen  der  Heilung  entgegentreten.  Müssen  jedodi, 
wie  z.  B.  bei  einer  Quetschwunde,  abgestorbene,  nicht  mehr  erholungs¬ 
fähige  Teile  abgestoßen  werden,  so  tritt  durch  den  Reiz  des  nekro- 


Äbb.  279.  Heilung  einer  genähten  Schnittwunde  der  Haut  vom  6.  Tage.  (Aus  Ziegler.) 
a)  Epidermis;  b )  Korium;  c)  fibrinöses  zum  Teil  blutiges  Exsudat;  J)  neugebildete  Epidermis,  welche 
zahlreiche  Kernteilungsfiguren  enthält  und  Epithelzapfen  in  das  darunter  liegende  Exsudat  getrieben 
hat;  e )  Kernteilungsfiguren  in  entfernt  vom  Schnitt  gelegenem  Epithel;  /)  wucherndes  Keimgewebe, 
das  aus  den  Bindegewebsspalten  heraus  wächst  und  Zellen  mit  Kernteilungsfiguren,  zum  Teil  auch 
Gefäße  mit  wuchernden  Wänden  enthält;  g)  wucherndes  Keimgewebe  mit  Leukozyten;  h)  Leuko¬ 
zytenherd  im  innersten  Wundwinkel;  /)  innerhalb  des  Exsudates  liegende  Fibroblasten;  k )  Talg¬ 
drüse;  /)  Schweißdrüse. 

tischen  Gewebes  eine  stärkere,  eitrige  Entzündung  auf.  Sie  grenzt  das 
lebende  Gewebe  von  dem  toten  ab  und  stößt  die  Nekrosen  aus  (de¬ 
markierende  Eiterung).  Ist  dann  die  Wunde  gereinigt,  so  läßt  die  eitrige 
Entzündung  nach  und  das  Granulationsgewebe  tritt  auf.  Muß  sehr  viel  totes 
Gewebe  abgestoßen  werden  oder  ist  die  Wunde  stark  verunreinigt,  so 
kann  die  Eiterung  mitunter  monatelang  anhalten.  Es  bilden  sich  dann 
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mit  Leukozyten  reichlich  durchsetzte  Granulationen,  die  im  Übermaß  über 
der  Wunde  emporschießen  (Caro  luxurians),  jedoch  nicht  rot  und  frisch, 
sondern,  weil  von  Eiter  durchsetzt,  schmierig  gelb  aussehen.  Diesen 
Granulationen  fehlt  weiter  die  Fähigkeit,  sich  in  Binde-  und  Narben¬ 
gewebe  umzuwandeln;  sie  zerfallen  wieder  durch  eitrige  Einsdimelzung. 
Ähnliche  übermäßige,  aber  schlechte  Granulationen  finden  sich  auch  bei 
retinierten  Fremdkörpern,  bei  Zirkulationsstörungen  im  Wundgebiet 
(Stauung,  Anämie,  Arteriosklerose)  und  ferner  bei  geschwächten  Personen 
(konstitutionelle  Erkrankungen,  Kachexie).  Auch  hier  ist  die  Wundheilung 
stark  verzögert  und  kann  erst  nach  Beseitigung  der  Hindernisse  erfolgen. 
Je  längere  Zeit  die  Heilung  per  secundam  erfordert,  um  so  derber  und 
ausgiebiger  wird  die  Narbe  (hypertrophische  Narbe).  Mitunter  bleibt  aber 
die  Heilung  auch  vollständig  aus;  der  Kranke  geht  dann  an  Amyloid. 
Anämie,  Degeneration  parenchymatöser  Organe,  Herzsdiwäche  oder  chro¬ 
nischer  Kachexie  zugrunde. 

Ähnlich  wie  in  der  Haut  vollzieht  sich  die  Wundheilung  auch  an  den 
anderen  Geweben.  Bei  Schleimhäuten  geht  die  Regeneration  des 
Epithels  von  der  Nachbarschaft,  die  Regeneration  des  Drüsengewebes 
teils  von  in  der  Wunde  erhaltenen  Drüsenresten,  teils  von  Drüsenwudie- 
rungen  aus  der  Nachbarschaft  aus.  Die  Schleimhautnarbe  neigt  sehr  zur 
Kontraktur  und  führt  daher  an  Hohlorganen  (Darm,  Ösophagus  usw.) 
nicht  selten  zu  Stenosen. 

ln  drüsigen  Organen  wird  der  Defekt  lediglich  durch  Granu¬ 
lationsgewebe  ersetzt,  das  sich  später  in  Narbengewebe  umwandelt; 
Drüsenwucherungen  aus  der  Umgebung  sind  nur  von  untergeordneter 
Bedeutung. 

Auch  im  Muskel-  und  Sehnengewebe  bleibt  die  Regeneration 
des  spezifischen  Gewebes  aus,  doch  beeinträchtigt  das  entstandene  Narben¬ 
gewebe  gewöhnlich  nicht  die  Funktion  (T.  IV,  Abb.  280).  Allmählich  ver¬ 
einigen  sich  auch  weit  voneinander  entfernte  Sehnenstümpfe  durch  eine 
bindegewebige  Narbe. 

Am  zentralen  Nervensystem  entsteht  an  der  Verletzungsstelle  zu¬ 
nächst  ein  Zerfall  von  Nervengewebe  (traumatische  Degeneration)  (Abb. 
281,  282);  später  wird  der  Verlust  durch  eine  bindegewebige  Narbe  er¬ 
setzt.  Doch  ist  die  Narbenbildung  selbst  bei  großen  Gewebsverlusten 
mmer  verhältnismäßig  gering.  Eine  spezifische  Regeneration  von  Ganglien¬ 
zellen  wird  bestritten,  dagegen  ist  diejenige  von  Nervenfasern  in  geringem 
Umfang  möglich.  Ganz  anders  verhält  sich  das  periphere  Nervensystem. 
Seine  Defekte  werden  durch  Granulationsgewebe  ersetzt,  in  das  frühzeitig 
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vom  zentralen  Nervenstumpf  aus  Nervenfasern  hineinwachsen,  so  daß 
schließlich,  wenn  auch  erst  nach  9 — 12  Monaten,  die  Funktion  wieder- 


Abb.  281.  Sdinitt  aus  einem  ca.  H  Tage  alten  Erweichungsherd  (3  J--). 
u)  Erhalten  gebliebene  Bindegewebszüge;  b)  entfettete  Körnchenzellen;  c)  Detritus. 
(Aus  Schmaus-Herxheimer.) 


kehrt.  Vereinzelt  bleibt  je¬ 
doch  diese  Verbindung  aus, 
wenn  nämlich  die  neugebil¬ 
deten  Nervenfasern  nicht  in 
die  Länge  wachsen,  sondern 
in  knäuelförmiger  Anord¬ 
nung  an  einer  Stelle  der 
Narbe  sich  anhäufen  (Neu¬ 
rome). 

Nach  Verletzungen  von 
Bindesubstanzgewebe, 
wie  Fettgewebe,  Schleimge¬ 
webe,  Lymphdrüsen  und 
Knochen,  wird  der  Defekt 
ebenfalls  gewöhnlich  zu¬ 
nächst  nur  durch  eine  Narbe 
aus  faserigem  Bindegewebe 
ersetzt.  Allerdings  haben 
diese  Bindegewebszellen  je 


Abb.  282.  Sdinitt  aus  einem  mit  Osmiumsäure  behandelten 
Stückchen  von  einem  frischen  anämischen  Erweidiungsherd 
aus  dem  Gehirn  (äus  Schmaus-Herxheimer.) 

Die  fettigen  Substanzen  sind  durdi  die  Osmiumsäure  ge¬ 
schwärzt,  das  übrige  in  gelbem  Grundton.  a )  Gequollener 
Adisenzylinder;  b  c  d)  Myelinkörper;  Ar)  Fettkörnchen¬ 
zellen;  e)  körnig  zerfallene  Masse  mit  einzelnen  hyalinen 
Sdiollen. 
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nach  dem  Ort,  dem  sie  entstammen,  häufig  die  Fähigkeit,  sich  in  spezifi¬ 
sches  Gewebe  umzuwandeln.  Die  Umwandlung  des  bindegewebigen 
Kallus  in  knöchernen  bei  der  Heilung  einer  Fraktur  ist  ein  Beispiel. 

Mit  der  Vereinigung  der  durchtrennten  Gewebe  durch  Bindegewebe 
ist  zwar  die  Operationsheilung,  nicht  aber  die  Gewebsheilung  vollendet 
ln  monate-  bis  jahrelanger  Arbeit  versucht  der  Körper  dann,  an  Stelle  der 
Narbe  normales,  spezifisches  Gewebe  zu  bilden,  was,  wie  wir  gesehen 
haben,  ihm  nur  zum  Teil  möglich  wird. 

Einer  besonderen  Besprechung  bedarf  die  Einheilung  von  Fremd¬ 
körpern,  wie  sie  nach  Verletzungen  und  nach  Operationen  (durch  nicht 
resorbierbares  Naht-  und  Unterbindungsmaterial)  vorkommt.  Als  Fremd¬ 
körper  können  auch  Gewebe  wirken,  die  nicht  mehr  ernährt  werden,  also 
aus  dem  Organismus  ausgeschaltet  sind,  ferner  Thromben,  Erweichungs¬ 
herde,  Blut-  und  Lymphergüsse,  Exsudate,  Konkrementablagerungen,  wie 
Kalk,  Gallenfarbstoff,  Harnstoff,  Harnsäure. 

Infizierte  Fremdkörper  stören  die  Heilung  in  hohem  Maße;  diese 
kann  erst  eintreten,  wenn  die  Bakterien  abgestorben  sind.  Da  jedoch 
diese  in  den  entzündeten  Geweben  in  der  Umgebung  des  infizierten 
Fremdkörpers  einen  guten  Nährboden  haben,  erfolgt  die  Heilung  gewöhn¬ 
lich  erst  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers. 

Bei  nicht  infizierten  Fremdkörpern,  sogenannten  blanden  Körpern, 
reagiert  das  Gewebe  verschieden.  Teilweise  versucht  es,  den  Fremdkörper 
zu  resorbieren,  zu  verflüssigen  oder  durch  neugebildetes  Gewebe  zu  er¬ 
setzen,  Vorgänge,  die  man  als  Organisation  zusammengefaßt  hat.  An 
ihr  beteiligen  sich  zunächst  die  Lymphozyten,  die  sich  um  den  Fremd¬ 
körper  ansammeln,  jedoch  nur  wenig  von  ihm  zu  resorbieren  imstande 
sind.  Dies  tun  vielmehr  die  einkernigen  Wanderzellen,  die  zum  Teil  aus 
dem  Blut,  zum  Teil  aus  dem  benachbarten  Bindegewebe  stammen,  die 
sogenannten  Phagozyten  (Freßzellen).  Bei  der  Resorption  beladen  sie  sich 
mit  Abfuhrmaterial,  Pigment,  roten  Blutkörperchen  (Abb.  283,  T.  IV,  284), 
zerfallenem  Gewebe  und  gelangen  dann  in  die  Lymphbahn,  womit  die 
Resorption  vollzogen  ist.  Außerdem  finden  sich  in  der  Umgebung  des 
Fremdkörpers  gewöhnlich  Riesenzellen  mit  zahlreichen  Kernen  (Abb.  285, 
T.  V,  286),  die  ebenfalls  zum  Teil  aus  der  Blutbahn,  zum  Teil  vom  Bindege¬ 
webe  stammen,  dem  Fremdkörper  sich  anlegen  und  seine  Auflösung  in 
Angriff  nehmen.  Alle  drei  Zellarten  (Leukozyten,  Phagozyten  und  Riesen¬ 
zellen)  suchen  den  Fremdkörper  jedoch  nicht  nur  dadurch  zu  beseitigen, 
daß  sie  Teile  von  ihm  aufnehmen  und  in  die  Lymphbahnen  befördern, 
sondern  sind  auch  direkt  befähigt,  ihn  aufzulösen.  Hand  in  Hand  mit  der 
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Abb.  280.  Schwiele  im  Herzmuskel,  Bindegewebe,  durchsetzt  von  Rundzellen,  ist  an  die  Stelle  der 
zugrunde  gegangenen  Muskelfasern  getreten.  (Aus  Schrnaus-Herxheimer). 


Abb.  284.  Pigmenthaltige  Zellen  aus  einem  alten  Blutherd  im  Gehirn 
Hämosiderin  durch  Ferrocyankalium  und  Salzsäure  blau  gefärbt.  Nur  in  der  Zelle  der  Kern  sichtbar, 
in  den  anderen  Zellen  ist  er  verdeckt.  (Aus  Schrnaus-Herxheimer). 
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Abb.  286.  Riesenzellen  nach  Einbringung  mit  blauem  Leim  injizierter  Lungenstückchen  unter  die 
Haut.  In  A  enthält  die  Riesenzelle  nach  4  Tagen  noch  ganze  injizierte  Kapiliarschlingen ;  in  B  nach 
10  Tagen  nur  noch  kleine  Bröckchen  und  Körnchen.  (Aus  Ribbert-Sdimaus-Herxheimer). 


Einheilung  von  Fremdkörpern. 


161 


Resorption  geht,  sofern  diese  überhaupt  möglich  ist,  die  Organisation  des 
Fremdkörpers,  so  bei  Hämatomen,  Lymphergüssen,  Nekrosen,  Infarkten, 
Thromben,  Extravasaten,  und  zwar  in  der 


Weise,  daß  an  Stelle  des  resorbierten  Gewebes 
von  dem  Bindegewebe  der  Umgebung  aus  Fibro¬ 
blasten  und  junge  Blutgefäße  in  den  Fremd¬ 
körper  eindringen.  Aus  ihnen  bildet  sich  dann 
in  bekannter  Weise  die  Bindegewebszelle,  die 
Interzellularsubstanz  und  damit  das  Narbenge¬ 
webe,  so  daß  der  Fremdkörper  eigentlich  sub¬ 
stituiert,  nicht  organisiert  wird.  Auch  dieses 
Narbengewebe  hat  die  Neigung  zur  Schrump¬ 
fung,  so  daß  z.  B.  nach  Resorption  und  Organi- 


Abb.  283.  Blutkörperchenhaltige 
Zelle  aus  einem  frischen  Blut¬ 
herd  im  Gehirn  (3$ü). 

Im  Zellkörper  kleine,  extra¬ 
hiertem  Fett  entsprechende 
Vakuolen. 

(Aus  Schmaus-Herxheimer.) 


sation  eines  größeren  Blutergusses  oder  eines  Infarkts  Einziehungen  des 


Gewebes  entstehen. 


Das  Verhalten  des  Organismus  nicht  resorbierbaren  Fremdkörpern 
gegenüber  ist  im  Anfang  insofern  ein  gleiches,  als  ebenfalls  Leukozyten, 
Phagozyten  und  Riesenzellen  sich  in  seiner  Umgebung  anhäufen.  Da  eine 
Resorption  ausgeschlos-  a 


sen  ist,  so  können  die  spä¬ 
ter  auftretenden  Binde¬ 
gewebszellen  den  Fremd¬ 
körper  auch  nicht  substi¬ 
tuieren  ,  sondern  nur 
durch  eine  fibröse  Kapsel 
vomOrganismus  abschlie¬ 
ßen.  Auf  diese  Weise 
können  Nadeln,  Instru¬ 
mententeile,  Kugeln,  Glas, 
Seide  ohne  weitere  Stö¬ 
rungen,  d.  i.  reaktionslos 
einheilen.  Poröse  Kör¬ 
per  werden  bisweilen 
nicht  eingekapselt,  son¬ 
dern  durch  in  die  Lücken 
hineinwachsende  Binde¬ 
gewebszellen  fest  veran¬ 
kert,  beispielsweise  Pa¬ 
raffinplatten,  Drahtnetze, 


Abb.  285.  Fremdkörperriesenzellen  um  einen  Seidenfnden  (a) 
(Aus  Schmaus-Herxheimer.) 
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Gaze.  Aber  auch  derartige  reaktionslos  eingeheilte  Fremdkörper  können 
durdi  Drude  auf  Nerven  und  Gefäße  noch  Störungen  verursachen.  Außer¬ 
dem  besteht  die  Möglichkeit,  daß  bei  einer  Gewalteinwirkung  die  binde¬ 
gewebige  Hülle  platzt  und  der  Fremdkörper  infolge  der  entstehenden  Ent¬ 
zündung  ausgestoßen  wird.  Dies  ist  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  sich 
in  der  Nähe  eines  abgekapselten  Fremdkörpers  ein  infektiöser  Prozeß 
lokalisiert. 

Besonders  charakteristisch  sind  diese  Störungen  bei  größeren  Fremd¬ 
körpern,  so  bei  Drahtnetzen  und  anderem  alloplastischen  Material,  bei 
Organ-  und  Knochennekrosen,  bei  nach  Operationen  versehentlich  zurück¬ 
gelassenen  Drainröhren,  Tampons,  Instrumenten.  Hier  entstehen  unter 
der  Narbe  oder  in  der  granulierenden  Wundhöhle  große  Abszesse,  die 
durch  eine  jeder  Behandlung  trotzende  Fistel  andauernd  Eiter  nach  außen 
entleeren.  Schmierige,  stinkende  Granulationen  sind  für  diese  Fremd¬ 
körperfisteln  bezeichnend.  Sie  müssen,  was  leider  häufig  verabsäumt 

wird,  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  breit 
eröffnet  werden. 

Bisweilen  beobachtet  man  auch,  daß 
ein  Fremdkörper,  beispielsweise  ein  nekro¬ 
tischer  Herd,  im  Zentralnervensystem  ver¬ 
flüssigt  wird,  daß  sich  sodann  um  ihn  eine 
bindegewebige  Kapsel  bildet  und  auf  diese 
Weise  eine  Zyste  entsteht,  die  dauernd  be¬ 
stehen  bleibt  und  sich  allmählich  mit  klarer, 
seröser  Flüssigkeit  füllt  (Erweichungszyste). 
So  können  auch  aus  nicht  resorbierten  Blut¬ 
ergüssen  Blutzysten  entstehen,  deren  Inhalt 
dann  infolge  des  Blutfarbstoffs  oft  viele 
Jahre  hindurch  eine  bräunliche  Farbe  behält. 
Auch  um  nicht  resorbierbare  Fremdkörper 
bilden  sich,  ebenso  wie  um  tierische  Para¬ 
siten  (Cysticerken,  Echinokokken,  Trichinen), 
bisweilen  statt  der  einfachen  Bindegewebs- 
Abb.  287.  Entstehung  eines  Kotiaterai-  kapseln  Zysten  (Fremdkörperzysten). 

Die  Wundheilung  ist  also  eine  Funktion 
des  Organismus,  bei  der  wir  bemüht  sind, 
ihn  durch  Fernhaltung  von  Schädlichkeiten  und  durch  Herstellung 
günstiger  Verhältnisse  zu  unterstützen.  Durch  die  Behandlung  der 
Wunde  wird  ihre  Heilung  begünstigt,  mitunter  sogar  erst  ermöglicht,  in 
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jedem  Fall  beschleunigt.  Än  dieser  Stelle  ist  zwar  in  erster  Linie  von  der 
Heilung  derjenigen  Wunden  zu  sprechen,  die  von  einem  chirurgischen 
Eingriff  herrühren,  doch  gilt  das  hier  Gesagte  gleichzeitig  für  die  durch 
Verletzung  verursachten  Wunden. 

Bei  aseptisch  ausgeführter  blutiger  Operation  und  bei  nicht  infizierten 
Wunden  werden  die  durchschnittenen  Gewebe  entweder  durch  Naht  ver¬ 
einigt  oder  so  aneinander  gelegt,  daß  ihre  Schnittflächen  sich  berühren. 
Schon  während  und  sofort  nach  der  Operation  wehrt  sich  der  Organis¬ 
mus  gegen  die  operativen  Schädigungen,  vor  allem  gegen  das  Eindringen 
von  Fremdkörpern  und  pathogenen  Bakterien. 

Außer  mit  den  Bakterien  und  den  Gewebstrümmern  hat  der  Organis¬ 
mus  noch  mit  den  Extravasaten  aus  Blut-  und  Lymphwegen  zu  kämpfen. 
Geringe  Mengen  vermag  er  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  zu  bewältigen, 
größere  Mengen  werden  nur  sehr  langsam,  oft  erst  nach  Monaten  resor¬ 
biert.  Werden  sie  infiziert,  so  wandeln  sie  sich  in  einen  Abszeß  um, 
der  durch  Abkapselung  vom  gesunden  Gewebe  ausgeschaltet  wird  (ver¬ 
eiterndes  Hämatom,  vereiternder  Lympherguß).  Man  sucht  daher  durch 
die  Asepsis  die  Infektion  der  Extravasate  zu  vermeiden,  vor  allem  aber 
durch  genaue  Blutstillung  ihre  Entstehung  zu  verhindern.  Alle  Gewebs¬ 
flüssigkeit  wird  mit  sterilen  Tupfern  weggewischt  und  die  Wundhöhle  nur 
geschlossen,  wenn  das  Operationsgebiet  trocken  ist.  Dagegen  verzichtet 
man  auf  die  Naht  und  füllt  die  Wundhöhle  mit  steriler  oder  bei  stärkerer 
Blutung  mit  jodoformgaze,  d.  h.  man  tamponiert  sie,  wenn  eine  Heilung 
per  primam  nicht  zu  erwarten  ist,  sei  es,  daß  sich  krankes  Gewebe  noch 
abstoßen  muß,  oder  daß  in  bereits  infiziertem  Gewebe  operiert  wurde. 

Trotz  sorgfältigster  Blutstillung  und  unter  Umständen  trotz  fester 
Tamponade  läßt  sich  jedoch  nicht  verhindern,  daß  noch  nach  der  Ope¬ 
ration  durch  parenchymatöse  und  kapilläre  Blutung  kleine  Blutmengen 
sowie  Lymph-  und  Gewebsflüssigkeit  in  die  Wundhöhle  gelangen.  Als 
Zeichen  des  Kampfes  gegen  diese  Fremdkörper  finden  sich  daher  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  häufig  das  Resorptionsfieber  und  der 
Ikterus.  Er  ist  ein  hämatogener,  insofern  die  Trümmer  der  zerfallenen 
Blutkörperchen  in  die  Blutbahn  gelangen.  Die  Resorption  dieser  Flüssig¬ 
keiten  wird  durch  Ruhigstellung  begünstigt. 

Die  Schädigung  durch  die  Operation  oder  Verletzung  kann  so  groß 
sein,  daß  das  Gewebe  in  mehr  oder  minder  großer  Ausdehnung  abstirbt 
(Nekrose).  Mitunter  geht  sogar  in  unmittelbarem  Anschluß  an  diesen  Ge- 
webstod  der  ganze  Körper  an  Erschöpfung  zugrunde.  Sanatio  per  pri¬ 
mam  intentionem,  secundam  intentionem  und  progredienter  Gewebstod 
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können  bei  dem  gleidien  Fall  neben-  oder  nacheinander  auftreten.  So 
kann  anfangs  eine  prima  intentio  bestehen,  die  Wunde  aber  infolge  einer 
nachträglichen  Infektion  erst  per  secundam  oder  überhaupt  nicht  heilen. 
Andererseits  kann  bei  einer  Wunde,  die  im  Begriff  steht,  per  secundam 
zu  heilen,  durch  eine  sekundäre  Naht  noch  eine  Heilung  per  primam  er¬ 
reicht  werden. 

Daraus  ergibt  sich,  daß  der  verschiedene  Verlauf  der  Heilung  ein¬ 
mal  von  der  Art  und  Größe  des  Eingriffs,  der  Verletzung  oder  der  Er¬ 
krankung  und  der  durch  ihn  bedingten  Schädigungen  des  Gewebes, 
zweitens  von  der  Art  des  betroffenen  Gewebes  und  drittens  von  der 
Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  abhängt.  Je  gesünder  der  Körper, 
um  so  kampffähiger  ist  er.  Bei  konstitutionellen  Erkrankungen,  wie  Tu¬ 
berkulose,  Syphilis,  Alkoholismus,  Diabetes  wird  daher  meist  keine  Hei¬ 
lung  per  primam  erreicht  Ebenso  wird  sie  verzögert,  wenn  die  bakte¬ 
riziden  Kräfte  des  Körpers  herabgesetzt  sind.  Gerade  auf  diese  kommt 
es  aber  bei  der  Wundheilung  an,  weshalb  die  neueren  Bestrebungen 
darauf  hinzielen,  nicht  nur  Abkühlung  und  Blutung,  durch  die  sie  herab¬ 
gesetzt  werden,  zu  vermeiden,  sondern  sie  durch  Infusion  von  Kochsalz 
und  Nuklein-Kochsalzlösungen  vor  der  Operation  zu  steigern. 

Die  spezielle  Wundbehandlung 

Bei  aseptischen  Operationen  und  bei  frischen,  nicht  infizierten  Ver¬ 
letzungen,  die  beide  die  Vereinigung  der  Wundränder  durch  Naht  zu¬ 
lassen,  werden  die  Wunden  lediglich  durch  hydrophile,  aseptische,  ge- 
krüllte  Gaze,  auf  die  eine  glatte  Kompresse  aus  dem  gleichen  Stoff  kommt, 
geschützt. 

Antiseptische  Stoffe  würden  Haut  und  Gewebe  reizen.  Watte  und 
Pflaster  dürfen,  weil  sie  die  Wundflüssigkeit  nicht  genügend  aufsaugen, 
nie  unmittelbar  auf  eine  Wunde  gelegt  werden.  Die  Gaze  hat  die  Eigen¬ 
schaft,  die  Wundflüssigkeit  anzusaugen  und  verdunsten  zu  lassen.  Die 
Trockenheit  wirkt  aber  der  Entwicklung  der  Bakterien  entgegen.  Auf 
die  sterile  Gaze  kommt  sterile  Watte,  über  beide  eine  sterile  Binde.  Auf 
diesen  Verband  kann  man  noch  zur  besseren  Stillung  einer  etwaigen 
parenchymatösen  Nachblutung  einen  Sandsack  legen.  Bei  kleinen  Wunden 
genügt  die  Befestigung  der  sterilen  Gaze  mit  Heftpflasterstreifen. 

Weniger  empfehlenswert  ist  die  Verwendung  antiseptischer  Pulver 
oder  Pasten,  da  im  Anfang  meist  reichlich  Blut,  seröse  Flüssigkeit  und 
Lymphe  nach  außen  dringen,  die,  falls  sie  die  durch  Pulver  usw.  verklebte 
Wundöffnung  nicht  passieren  können,  leicht  durch  Bakterien  infiziert  werden. 


1 


bb.  288. 

?raturkurve 
scher  Opera 
imam  intenl 
7111.  Tage. 


flbb. 

Temperat 
«  bei  Nahte 
;  x'Verbanc 
Nahtei  t< 
Entfernul 
Naht,  Tanl 
X  Verbanc 


I 


I 

I 

I 

1 

I 

I 

J 

I 

] 

I 

( 

\ 

\ 

< 

\ 

I 

f 

V 

i 

<i 


ii 

d 

$ 


Wundbehandlung  bei  Primärheilung. 


165 


Gegen  die  offene  Behandlung  der  Wunden  ist  an  sich  nichts  ein¬ 
zuwenden.  Ja  man  beobachtet  sogar  bei  reichlichem  Luftzutritt,  nament¬ 
lich  bei  Anwendung  von  vorher  getrockneter  Luft,  die  mit  Hilfe  eines  von 
R.  Kutner  angegebenen  Apparates  auf  die  Wunde  mit  Drude  gebracht  wird, 
eine  raschere  Wundheilung  und  Epidermisierung,  selbst  an  Stellen,  wo 
diese  sonst  nur  langsam  einzutreten  pflegen.  Immerhin  ist  es  im  allge¬ 
meinen  vorteilhafter,  die  Wunde  zum  Schutz  gegen  die  verschiedenen  von 
außen  drohenden  Schädlichkeiten  mit  einem  leicht  komprimierenden  Ver¬ 
band  zu  versehen. 

Ebenso  einfach  ist  auch  der  Verbandwechsel,  der  in  den  Fällen,  wo 
Heilung  per  primam  intentionem  zu  erwarten  ist  (T.  V,  Äbb.  288,  289),  mit 
aseptischen  Instrumenten  und  sterilen  Händen  etwa  am  achten  Tage  erfolgt. 
Er  soll  in  einem  besonderen  Zimmer,  nicht  etwa  im  Krankenzimmer,  vorge¬ 
nommen  werden  und  darf  den  Kranken  ebensowenig  Schmerzen  bereiten 
wie  die  Operation.  Nachdem  man  die  oberflächlichen  Lagen  des  Verbandes 
entfernt  hat,  gelangt  man  auf  die  braunrot  verfärbte,  trockene  Gaze.  Hat 
man  die  Haut  neben  der  Nahtlinie  mit  Vaseline  eingestrichen,  so  läßt 
sich  die  Gaze  leicht  mit  der  Pinzette  ablösen.  Empfehlenswert  sind 
hierzu  besonders  lange  Pinzetten,  um  jede  Berührung  des  Operations¬ 
gebiets  durch  die  Finger  zu  vermeiden.  Fest  anhaftende  Gaze  wird 
reichlich  mit  3 — 5tf/o  Wasserstoffsuperoxydlösung  benetzt;  sie  löst  sich 
dann  unter  Schaumbildung  leicht;  die  Nahtlinie  wird  mit  steriler  Gaze 
vorsichtig  abgetupft,  nicht  abgewischt  Beim  ersten  Verbandwechsel 
werden  auch  die  Nähte  oder  Klammern  entfernt  (7.-8.  Tag),  falls 
die  Wundränder  schon  gut  verklebt  sind.  Nur  bei  Laparotomien  und  da, 
wo  die  Nähte  eine  große  Spannung  auszuhalten  haben,  läßt  man  sie 
14  Tage  liegen.  Die  Umgebung  wird  mit  Schwefeläther,  dem  billigeren 
Petroläther  oder  Benzin  gereinigt,  darauf  die  Haut  mit  Alkohol  abge¬ 
waschen,  getrocknet  und  mit  Talkum  oder  Reismehl  eingepudert.  Auf 
die  strichförmige,  junge,  rote  Narbe  kommt  wieder  sterile  Gaze  oder  ein 
Salbenlappen.  Um  eine  Verbreiterung  der  Narbe  zu  vermeiden,  muß 
man  jeden  Reiz  von  ihr  fernhalten,  deshalb  auch  Massage,  passive  Be¬ 
wegungen  tunlichst  erst  später  anwenden.  Nach  der  Heilung  ist  sie  noch 
einige  Wochen  lang  mit  Salben  (Jodkalisalbe,  Coldcream,  Creme  Simon) 
und  Gaze  oder  feinem  Wildleder  (Bauchnarben)  zu  bedecken;  Zug  an  ihr 
ist  zu  vermeiden.  Bei  den  unter  dem  Blutschorf  heilenden  Wunden  be¬ 
deckt  man  die  Wunde  ebenfalls  nur  mit  steriler  Gaze. 

So  leicht  die  Wundbehandlung  hiernach  bei  der  prima  intentio  ist,  so 
schwierig  kann  sie  bei  der  Heilung  per  secundam  werden  (T.V,  Abb.291). 
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Bei  größeren  Wundhöhlen  ersetzt  man  die  unmittelbar  nach  der 
Operation  zur  Blutstillung  eingebrachten  Tampons  schon  einige  Tage 
später,  namentlich  wenn  sich  das  Wundsekret  eingedickt  hat,  durch  offene 
und  mit  seitlichen  Löchern  versehene  Glasröhren,  die  nicht  nur  das  Wund¬ 
sekret  besser  ableiten,  sondern  auch  einem  zu  frühen  Verschluß  der  Wunde 
in  ihren  oberflächlichen  Teilen  und  damit  einer  Sekretstauung  entgegen¬ 
wirken. 

Zeigt  sich  in  den  ersten  Tagen  kein  Fieber,  so  wechselt  man 
den  Verband  am  3.  bis  5.  Tage,  falls  er  nicht  etwa  wegen  zu  starker 
Durchtränkung  vorher  entfernt  werden  muß.  Äuf  den  Tampon  wird 
reichlich  Wasserstoffsuperoxyd  gegossen,  er  quillt  dann  langsam  ohne 
Blutung  und  Schmerzen  zu  verursachen  heraus.  Glasdrains  lassen  sich 
leicht  durch  drehende  Bewegung  lösen,  nachdem  der  um  sie  herumgelegte 
Tampon  mit  Wasserstoffsuperoxyd  angefeuchtet  worden  ist  Flüssigkeit 
in  der  Wundhöhle  ist  mit  sterilen  Tupfern,  die  man  mit  sterilen  Instru¬ 
menten  faßt,  vorsichtig  zu  entfernen.  Ist  nur  wenig,  nicht  eitriges  Wund¬ 
sekret  vorhanden  und  die  Höhle  schon  mit  roten  Granulationen  angefüllt, 
so  tamponiert  man  nicht  von  neuem,  sondern  behandelt  die  Wunden 
wie  per  primam  intentionem  heilende.  In  allen  Fällen  aber,  wo  sich 
noch  Temperaturerhöhungen  und  stärkere  Sekretion  sowie  schmierig  be¬ 
legte  Granulationen  finden,  muß  von  neuem  drainiert  oder  tamponiert 
werden  (T.  V,  Abb.  292).  Es  wird  also  zunächst  in  jedem  Fall  die  Wunde 
trocken,  hauptsächlich  mit  aseptischer  Gaze  behandelt. 

Schlecht  sitzende,  ferner  von  außen  beschmutzte  Verbände  sind 
sogleich  zu  wechseln.  Das  gleiche  hat  zu  geschehen,  wenn  der  Ver¬ 
band  von  Wundsekreten  durchtränkt  ist  oder  wenn  sich  Schmerzen  ein¬ 
stellen.  Man  beobachtet  dabei  häufig,  daß  an  dem  Tag,  an  dem  der 
Kranke  über  Schmerzen  klagt,  morgens  eine  geringe  Temperaturstei¬ 
gerung  (bis  zu  38°)  besteht,  die  jedoch,  ebenso  wie  die  Schmerzen, 
bald  schwindet  Bei  dem  hier  nötigen  Verbandwechsel  wird  man  in  der 
Regel  eine  kleine  Entzündung  um  eine  Hautnaht  herum  finden,  die 
durch  Entfernung  des  Fadens  oder  der  Klammer  beseitigt  wird.  Wenn 
man  in  solchen  Fällen  den  Verband  erst  später  wechselt,  trifft  man  häufig 
an  dieser  Stelle  einen  größeren  Abszess.  Auch  größere  Nachblutungen, 
die  ebenfalls  einen  Verbandwechsel  erfordern,  machen  sich  oft  zunächst 
nur  durch  Schmerzen  und  durch  Blutunterlaufungen  in  der  Umgebung 
bemerkbar.  Häufiger  kommen  die  letzteren  nach  Bruchoperationen  vor 
und  bedingen  dann  eine  oft  enorme  Schwellung  von  Penis  und  Skrotum. 
In  diesem  Falle  bleibt  nur  übrig,  die  Wunde  zu  eröffnen  und  die  blu- 
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tenden  Gefäße  zu  unterbinden.  Rötung  und  Schwellung  im  Bereich  der 
ganzen  Nahtlinie  deuten  auf  eine  beginnende  Infektion  in  der  Tiefe.  In 
diesem  Fall  öffnet  man  am  besten  die  Naht,  auch  wenn  keine  höhere 
Temperatur  besteht,  an  mehreren  Stellen,  von  denen  aus  die  Wundsekrete 
besonders  gut  abfließen  können,  und  legt  einen  Tampon  ein.  Auch  hier 
ist  es  besser,  nicht  erst  Temperaturen  über  38°  auftreten  zu  lassen,  da 
sonst  die  Wunde  zur  Vermeidung  einer  Allgemeininfektion  oft  völlig 
eröffnet  und  breit  tamponiert  werden  muß. 

Geringere  Temperatursteigerungen  finden  sich  bei  tamponierten  Wunden 
in  den  ersten  Tagen,  wenn  sich  der  Tampon  vollgesaugt  hat  und  neue 
Sekrete  nicht  mehr  ableiten  kann.  Es  genügt  in  diesem  Falle,  den  Ver¬ 
band  zu  wechseln,  und  den  Tampon  durch  einen  Drain  zu  ersetzen. 

Je  später  nach  der  Operation  die  Temperatursteigerung  einsetzt,  um 
so  weniger  hat  sie  im  allgemeinen  zu  bedeuten,  obgleich  in  vereinzelten 
Fällen  selbst  noch  acht  Tage  und  länger  nach  der  Operation  eine  plötz¬ 
lich  auftretende  Infektion  der  Wundhöhle  beobachtet  worden  ist,  die  mit¬ 
unter  sogar  zu  einer  tödlichen  Allgemeininfektion  geführt  hat.  Viel  ernster 
ist  die  Temperaturerhöhung  im  unmittelbaren  Anschluß  an  eine  aseptische 
Operation  zu  bewerten.  Es  kann  sich  hierbei  um  das  von  Volkmann 
als  aseptisches  bezeichnete  Fieber  handeln,  hervorgerufen  durch  Resorp¬ 
tion  von  Blut,  Lymphe  und  Zelldetritus,  mitunter  auch  von  Antisepticis 
(T.  V,  Abb.  290).  Daher  operieren  die  meisten  Chirurgen  möglichst  trocken 
Hohe  Temperatur  ohne  Infektion  findet  man  ferner  häufig  bei  Kindern  und 
Tuberkulösen,  wobei  am  dritten  Tage  der  Fieberabfall  eintritt  und  die 
Heilung  trotzdem  per  primam  erfolgen  kann  (T.  V,  Abb.  289).  Hier  ist  also 
ein  Verbandwechsel  nicht  nötig.  In  zweifelhaften  Fällen  soll  jedoch  der  Ver¬ 
band  stets  erneuert  werden,  zumal  ein  aseptisch  ausgeführter  Verband¬ 
wechsel  kaum  jemals  schaden  kann.  Gewöhnlich  aber  handelt  es  sich 
um  Infektion  der  Wunde,  wenn  sofort  nach  der  Operation  Temperaturen 
bis  zu  39°,  unter  Umständen  mit  Schüttelfrost,  auftreten.  Pulsbeschleu¬ 
nigung,  Unruhe  und  schlechtes  Aussehen  des  Kranken,  trockene  Zunge, 
Ikterus,  Durstgefühl,  Erbrechen  weisen  auf  eine  schwere  Infektion  oder 
auf  Allgemeininfektion  hin.  Hier  ist  sofort  die  Wundhöhle  breit  zu  er¬ 
öffnen,  zu  tamponieren  und  zu  drainieren. 

Auch  bei  Wundstörungen  zieht  man  im  allgemeinen  die  Behandlung 
mit  trockener,  steriler  oder  antiseptischer  Gaze  feuchten  Verbänden  vor. 
Diese  bilden  einen  günstigen  Nährboden  für  die  Bakterien,  führen 
daher  zu  stärkerer  Eiterung,  größerer  Einschmelzung  von  Geweben  und 
verlängern  die  zur  Heilung  erforderliche  Zeit.  Sie  sind  daher  erst  dann 
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zweckmäßig,  wenn  die  Wundhöhle  mit  roten  Granulationen  angefüllt  ist, 
die  die  Bakterien  vernichten  und  einen  Schutzwall  gegen  ihr  Eindringen 
in  tiefere  Schichten  bilden.  Allerdings  verursacht  die  trockene  Wund¬ 
behandlung  bisweilen  solche  Schmerzen,  daß  man  schon  am  Beginn  der 
Wundbehandlung  zu  den  viel  weniger  schmerzhaften  feuchten  Verbänden 
übergehen  muß.  Diese  verflüssigen  zähen  Eiter,  lösen  abgestorbene  Teile, 
fördern  Granulationsbildung  und  Vernarbung.  Von  den  zahlreichen  be¬ 
nutzten  Flüssigkeiten  sind  am  meisten  zu  empfehlen:  3— 5°/o  Wasser¬ 
stoffsuperoxyd,  1 — 3%  Borsäure,  2 — 5%  essigsaure  Tonerde,  letztere 
namentlich  in  Fällen,  in  denen  infolge  stärkerer  Schweißbildung  der  Ba¬ 
cillus  pyocyaneus  (blaugrün  verfärbte  und  widerlich  riechende  Wund¬ 
sekrete)  auftritt.  Die  Wasserstoffsuperoxydlösung  hat  den  Vorteil,  daß 
durch  die  Schaumbildung  schon  rein  mechanisch  die  Wundsekrete  nach 
außen  geleitet  werden.  Deshalb  empfiehlt  sie  sich  auch  für  Wunden,  die 
durch  Straßenschmutz  oder  Holzsplitter  verunreinigt  sind.  Stark  desodo¬ 
rierend  wirkt  eine  Lösung  von  Kalium  hypermanganicum  1:100  bis  1000 
Feuchte  Verbände  und  feuchte  Tampons  —  Spülungen  von  Höhlen  werden 
möglichst  vermieden,  die  Höhlen  vielmehr  nur  ausgetupft  —  sind  täglich 
mindestens  einmal  zu  wechseln.  Gummistoffe  zur  Vermeidung  der  Aus¬ 
trocknung  über  den  feuchten  Verband  zu  legen,  ist  nicht  empfehlenswert, 
da  durch  übermäßige  feuchte  Wärme  die  Haut  ekzematös  wird  und  die 
Wundhöhle  stark  zu  sezernieren  anfängt.  Wird  auch  ohne  luftdichten 
Abschluß  die  Sekretion  zu  reichlich,  so  ist  der  feuchte  Verband  entweder 
häufiger  zu  wechseln  oder  durch  einen  trockenen  zu  ersetzen.  Etwaige 
Ekzeme,  ebenso  Fistelmündungen,  aus  denen  sich  dauernd  Eiter  oder 
Kot  entleert,  sind  mit  Lassarscher  Zinkpaste  oder  flüssigem  Paraffin  zu 
bestreichen  und  trocken  zu  verbinden. 

Lediglich  zur  besseren  Anregung  der  Granulations-  und  der  Epider- 
misbildung  dienen  die  Salbenverbände,  die  aber  erst  nach  Beendigung 
der  Eiterung  oder  Abstoßung  der  Nekrosen  anzuwenden  sind.  Man  be¬ 
nutzt  für  sie  gewöhnliche  oder  amerikanische  10°/oige  Zink-  und  5%ige 
Bor-Vaseline,  Perubalsam-  und  Kamphersalbe  (2 — 5°/o),  Unguentum  di- 
achyion  Hebrae,  Unguentum  hydrarg.  rubrum  und  album,  Antitetanin- 
salbe,  8°/0  Scharlachrotsalbe  und,  wenn  ein  stärkerer  Reiz  erwünscht 
ist,  1  —  5°/0 ige  Argentum  nitricum- Salbe.  Von  Streupulvern  kommen 
in  Betracht  Jodoform,  besonders  bei  Tuberkulose,  Airol,  Aristol,  Derma¬ 
tol,  Europhen,  Xeroform,  ferner  das  formalinhaltige  und  daher  rasch  an¬ 
trocknende  Phenoform,  Isoform,  Holzkohle  und  Gipsteer,  letztere  beide 
stark  desodorierend,  daher  namentlich  bei  jauchenden  Wunden  angezeigt 
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In  einzelnen  Fällen  sind  audi  Bäder  zweckmäßig,  so  bei  Eiterungen  an 
den  Händen  von  Arbeitern,  besonders  bei  Phlegmonen,  die  durch  Fäul¬ 
nisbakterien  erzeugt  sind,  bei  bestimmten  Erkrankungen,  die  erfahrungs¬ 
gemäß  zur  Nekrosenbildung  neigen,  wie  die  Phlegmone  der  Diabetiker, 
Verbrennungen  2.  Grades,  bei  durch  chemische  Stoffe,  beispielsweise  durch 
Karbolsäure,  hervorgerufenen  Geschwüren,  bei  solchen,  die  auf  tropho-neu- 
rotische  Gangrän  zurückzuführen  sind,  bei  Dekubitalgeschwüren  und  Ma- 
lum  perforans  pedis,  schließlich  bei  Gangrän,  die  im  Anschluß  an  Gefäß¬ 
verschluß  auftritt.  Bei  Wunden  mit  starker  Nekrosenbildung  kommt  das 
warme  Seifenbad  (grüne  Faßseife)  allerdings  erst  dann  in  Betracht,  wenn 
keine  Temperatursteigerung  mehr  besteht  und  die  Wundhöhle  sich  an 
einzelnen  Stellen  mit  roten  Granulationen  zu  bedecken  beginnt  Über¬ 
haupt  haben  Bäder  den  Nachteil,  daß  nach  ihnen  häufig  starke  Ödeme 
entstehen,  die  Granulationen  aufquellen  und  der  Abfluß  der  Sekrete  da¬ 
durch  behindert  wird  (Retentionsabszesse).  Bei  ausgedehnten  Phlegmonen 
mit  Gasbildung,  Harn-  und  Kotfisteln,  großen  Verbrennungswunden  werden 
allerdings  die  Schmerzen  durch  das  permanente  Wasserbad  von  38°,  das 
auch  in  solchen  Fällen  die  Wundheilung  beschleunigt,  erheblich  gelindert 
Stets  aber  besteht  bei  der  Bäderbehandlung  die  Gefahr  der  Verschleppung 
von  Bakterien  (Erysipel)  und  bei  älteren  Kranken  mit  Arteriosklerose, 
Herz-  und  Lungenaffektionen  noch  diejenige  des  Herzkollapses.  Außer 
der  grünen  Seife  benutzt  man  als  Zusätze  zum  Bad  auch  Mandelkleie, 
Kamillenblüten,  Wasserstoffsuperoxyd,  Tannin,  letzteres  namentlich  bei 
Eiterungen. 

Die  allgemeine  Behandlung 

Durch  genaueste  Beobachtung  des  Pulses,  der  Temperatur,  der  At¬ 
mung,  des  Herzens,  der  Lunge,  des  Blutes,  des  Harns  muß  der  All¬ 
gemeinzustand  überwacht  werden.  Zur  Beseitigung  der  Schmerzen  gibt 
man  gleich  nach  der  Operation  0,01  g  Morphium  oder  Pantopon  sub¬ 
kutan,  ebenso  in  den  darauf  folgenden  Tagen  abends,  um  Schlaf  zu  er¬ 
zielen.  Alle  anderen  schmerzlindernden  Mittel  sind  weniger  wirksam. 

Bei  Bekämpfung  des  Durstes  beschränkt  man  sich  in  den  ersten 
12  Stunden  nach  der  Operation  darauf,  die  Zunge  des  Kranken  mit 
Zitronenscheiben  abzuwischen  und  Inhalationen  sowie  Mundspülungen 
machen  zu  lassen.  Später  kann  der  Kranke  Eisstückchen,  kalten  unge¬ 
zuckerten  Tee,  Zitronenlimonade  und  vom  dritten  Tage  ab  bereits  Fleisch¬ 
brühe,  Fleischgelee,  Fleischsaft,  Kaviar,  Schleimsuppe  zu  sich  nehmen, 
sofern  die  Art  der  vorausgegangenen  Operation  dies  nicht  etwa  verbietet, 
die  Ernährung  vielmehr  durch  subkutane  Kochsalzinfusionen  (ausgezeichnet 
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gegen  den  Durst)  und  durch  Nährklystiere  erfolgen  muß.  Im  allgemeinen 
tut  man  gut,  die  Kranken  nicht  zu  lange  dursten  und  hungern  zu  lassen, 
selbst  nach  Magen-  und  Darmoperationen  nicht,  da  dadurch  die  Wider¬ 
standsfähigkeit  gegen  Bakterien  empfindlich  herabgesetzt  wird. 

Der  Kranke  soll  in  einem  warmen  Zimmer  und  in  einem  erwärmten 
Bett  liegen,  darf  jedoch  nicht  erheblich  schwitzen.  Unmittelbar  nach  dem 
Eingriff  soll  er,  selbst  wenn  dieser  nicht  schwer  war,  1  A/a  Stunden 
horizontal  liegen. 

Bequeme  Lagerung  auf  Gummikranz  und  Gummikissen  (Abb.  293)  ist 
empfehlenswert,  bei  sehr  Beleibten  ebenso  wie  bei  sehr  mageren  Personen 
unbedingt  erforderlich.  Bereits  einige  Stunden  nach  der  Operation  wird  der 

Kranke,  zweckmäßig  mit  Hilfe  eines  Stell¬ 
rahmens,  in  halb  sitzende  Stellung  ge¬ 
bracht,  namentlich  empfiehlt  sich  dies  bei 
alten  Leuten,  die  selbst  nach  den  größten 
Operationen  wenn  möglich  außer  Bett  zu 
halten  sind.  Rücken  und  Gesäß  müssen 
zur  Vermeidung  von  Druckgeschwüren  täg¬ 
lich  mit  Franzbranntwein  oder  Kampher- 
wein  gewaschen  und  dann  gepudert  werden. 

Bei  der  weiteren  Beobachtung  ist  der 
Hauptwert  auf  das  Allgemeinbefinden  zu 
legen:  Zyanose  oder  Blässe,  Ikterus  der 
Schleimhäute,  lachsfarbige,  trockene  Zunge 
machen  oft  viel  früher  auf  Komplikationen 
aufmerksam,  als  dies  Puls  und  Temperatur  tun. 

Das  Aussetzen  des  Pulses  zeigt  die  Insuffizienz  des  Herzens,  seine 
Beschleunigung  (über  120)  die  beginnende  Infektion  an.  Ein  sehr  ver¬ 
langsamter  Puls  (unter  55)  weist  auf  innere  Blutungen,  aber  auch  auf 
Gehirnaffektionen  hin. 

Die  regelmäßigen  Messungen  der  Temperatur  ergeben  die  sogenannte 
Temperatur-  oder  Fieberkurve.  Für  gewöhnlich  genügen  täglich  zwei 
Messungen,  vormittags  um  8  und  nadimittags  um  5  Uhr.  Schwerkranke 
sind  alle  vier  Stunden  zu  messen.  Plötzliches  Ansteigen  der  Kurve 
spricht  für  Infektion,  namentlich  wenn  sich  Schüttelfröste  hinzugesellen. 
Treppenförmiges  Ansteigen  spricht  oft  für  Lungenkomplikationen,  im 
besonderen  für  Embolie,  die  ebenso  wie  die  Pneumonie  den  rechten 
Unterlappen  bevorzugt,  aber  auch  für  Thrombosen  in  der  unteren  Ex¬ 
tremität.  Plötzliches  Sinken  der  Temperatur  ist  von  sehr  übler  Vorbe- 


Abb.  293.  Gummikranz. 


Frühaufstehen. 


171 


deutung.  Auch  auf  die  Notwendigkeit  eines  Verbandwechsels  kann  die 
steigende  Temperaturkurve  hinweisen. 

Die  Atmung  gibt  wenig  Anhaltspunkte.  Nur  wenn  sie  sehr  behin¬ 
dert  oder  stark  beschleunigt  ist,  zeigt  sie  Gefahr  an,  meist  von  seiten 
der  Lungen.  Plötzlich  auftretende  Atemnot  zeigt  die  beginnende  Embo- 
bolie  der  Pulmonalarterie  an. 

Am  zweiten  bis  dritten  Tag  sorgt  man  für  Stuhlgang,  am  besten 
durch  Einläufe  und  ölklystiere,  oder  auch  innerlich  durch  Abführmittel. 
Auch  durch  das  Auflegen  von  Eisblasen  kann  man  die  Peristaltik  an¬ 
regen,  so  daß  es  sich  empfiehlt,  nach  allen  Laparotomien  von  Anfang 
an  eine  Eisblase  auf  das  Abdomen  zu  legen.  Bei  älteren  Kranken  und 
solchen  mit  schwacher  Herztätigkeit  gibt  man  Exzitantien,  bei  Bronchitis 
Expektorantien  und  macht  hydrotherapeutische  Einpackungen  der  Brust. 
Um  bei  älteren  Leuten  der  Gefahr  einer  hypostatischen  Pneumonie  zu 
begegnen,  ist  es  zweckmäßig,  die  Kranken,  wie  erwähnt,  gleich  nach 
der  Operation  hoch  zu  setzen  und  sie  außerdem  Atemgymnastik  treiben 
zu  lassen  (tiefe  Inspirationen  und  Exspirationen  täglich  dreimal  15  Minuten 
lang);  auch  Sauerstoff inhalationen  sind  zweckmäßig. 

Bleibt  auch  nach  dem  zweiten  Tag  Erbrechen,  Übelkeit,  Aufstoßen 
bestehen,  so  hilft  gegen  Ructus  meist  die  Ausspülung  des  Magens,  Ein¬ 
legen  des  Magenschlauches  für  einige  Stunden  oder  Cocain  (Rp.  Cocain, 
hydrochl.  0,2,  Aq.  Cinnam.,  Aq.  dest.  ad.  150,0  stündlich  ein  Eßlöffel), 
ferner  Tinctura  Opii.  Letztere  ist  auch  bei  operierten  Diabetikern  gegen 
den  Durst  wirksam.  Vor  allem  sorgt  man  aber  für  Schlaf,  in  den  ersten 
Tagen,  wie  erwähnt,  durch  Morphium  und  Chloralhydrat,  später  durch 
Veronal  oder  Veronalnatrium  (0,5 — 1  g  in  heißer  Flüssigkeit,  mit  einer 
Messerspitze  Kochsalz),  durch  Pyramidon,  durch  Brom  und  Baldriantee  bei 
Nervösen,  durch  Porter  und  Whisky  bei  Trinkern.  Ein  vorzüglich  ein¬ 
schläferndes  Mittel  ist  auch  das  Aufsetzen  des  Kranken  in  einem  Stuhl 
gegen  Abend. 

Einige  Chirurgen,  insbesondere  Kümmell,  sind  neuerdings  dafür  ein¬ 
getreten,  die  Kranken,  selbst  nach  großen  Bauchoperationen,  schon  am 
zweiten  oder  dritten  Tag  aufstehen  zu  lassen,  zumal  die  Operations¬ 
narben  am  Unterleib  bei  frühzeitigem  Aufstehen  widerstandsfähiger  werden 
sollen.  Kümmell  läßt  sogar  Kranke  aufstehen,  bei  denen  die  Bauchhöhle 
noch  drainiert  ist.  Daß  durch  das  Frühaufstehen  die  Gefahr  der  nament¬ 
lich  bei  Fettleibigen  in  den  ersten  Tagen  drohenden  Venenthrombose  und 
der  Spätembolie  in  der  dritten  bis  fünften  Woche  vielfach  vermieden  wird, 
sei  zugegeben.  Immerhin  darf  das  Frühaufstehen  nicht  die  Regel  bilden. 
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Manche  Kranke  kollabieren,  bekommen  langandauerndes,  nervöses  Herz¬ 
klopfen  und  Kopfschmerzen.  Am  besten  wird  man  daher  nach  großen 
Operationen  die  Kranken  1 — 3  Wochen  lang  in  der  Klinik  im  Bett,  aber 
nicht  so  regungslos  liegen  lassen,  wie  man  dies  früher  für  nötig  hielt, 
und  gelegentlich  je  nach  ihrem  Kräftezustand  aufstehen  lassen.  Auch 
immobilisierende  Verbände  sind  möglichst  zu  vermeiden,  da  nach  ihnen 
viel  häufiger  Thrombosen  entstehen. 

Zur  Lagerung  der  Kranken  bei  Becken-  und  Wirbelfrakturen  gibt  es 
Betten  mit  Heberahmen,  die  dem  Kranken  gestatten,  Kot  zu  entleeren,  ohne 
daß  er  seine  Lage  verändert  (Abb.  294).  Im  allgemeinen  genügen  aber 
eiserne  Bettstellen  mit  Spiralfedermatratzen  und  Roßhaarkissen.  Ein  Stell- 


Äbb.  294.  Krankenheber  nach  von  Hase. 


Krankenpflege.  —  Rekonvaleszenz. 
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rahmen  (Abb.  295)  am  Kopfe  ermöglicht  es  dem  Kranken,  aufrecht  im  Bett 
zu  sitzen;  am  Fußende  oder  an  der  Zimmerdecke  über  dem  Bett  angebrachte 


Abb.  297. 

Tisch  für  Bettlägerige. 


Abb.  298.  Kissen  zur  Unterlage. 
(Aus  von  Kuester.) 


Abb.  2>9.  Kissen  zur  Unterlage. 
(Aus  von  Kuester.) 


Abb.  296.  Reifenbahre. 


Abb.  295.  Stellbare  Kopflehne. 


Gurte  mit  Quergriffen  aus  Holz  erleichtern  das  Aufrichten.  Dem  gleichen 
Zweck  dient  ein  quergestellter  Holz-  oder  Metallgalgen,  an  dem  sich  der 
Kranke  gleichfalls  mit  Gurten  hochziehen  kann  und  mittels  dessen  sich  außer¬ 
dem  jede  Extension  und  Suspension  ausführen  läßt.  Es  genügt  hierzu 
jedoch  auch  ein  aus  drei  Brettern  improvisierter  Galgen.  Für  Extensions¬ 
behandlung  sind  besonders  lange  Betten  angegeben. 

Zur  Minderung  des  Druckes  der  Bettdecke  dienen  die  Reifenbahren 
(Abb. 296);  kleine,  hoch  und  niedrig  zu  stellende  Tischchen  (Abb.  207)  er¬ 
leichtern  die  Nahrungsaufnahme  im  Bett.  Zur  Unterlage  für  das  Gesäß  dient 
ein  mit  einem  Tuch  bedecktes  Luftkissen,  bei  sehr  fettleibigen  Kranken  ein 
Gummiwasserkissen.  Unter  das  Bettuch  (Leintuch)  wird  zum  Schutz  der 
Matratze  eine  wasserdichte,  sterilisierbare  Unterlage  gelegt.  Zur  Schräg¬ 
lagerung  der  Extremitäten  benutzt  man  Kissen  aus  Streu,  Roßhaar  oder 
Seegras  mit  abwaschbaren  Wachstuchüberzügen,  die  mit  sterilen  Tüchern 
bedeckt  werden  (Abb.  298,  299).  Um  den  Kranken  mit  dem  Bett  in  den 


174 


Massage. 


Operations-  oder  Verbandsaal  zu  fahren,  sind  besondere  Fahrgestelle  kon¬ 
struiert,  die  unter  das  Bett  geschoben  werden  und  dieses  hoch  zu  heben 
gestatten.  Stechbecken  und  Spucknäpfe,  beide  mit  Deckel,  Urinflaschen, 
Schnabeltassen,  Wärmflaschen  und  Thermophore,  Irrigatoren  und  Eis¬ 
blasen  vervollständigen  die  Ausstattung  des  Krankenzimmers. 

Mit  der  Heilung  im  chirurgischen  Sinne  ist  die  Behandlung  vielfach 
noch  nicht  abgeschlossen.  Der  Kranke  kommt  in  das  Stadium  der  Re¬ 
konvaleszenz,  er  muß,  namentlich  nach  schweren  Eingriffen,  sich  noch 
wochen-  und  monatelang  schonen,  bis  er  allmählich  wieder  seiner  frühem 
Beschäftigung  nachgehen  kann.  Unbedingt  erforderlich  ist  diese  Schonung 
nach  allen  schweren  chirurgischen  Infektionskrankheiten,  da  sonst  Herz¬ 
fehler  und  Anämie  auftreten  können.  Vielfach  empfiehlt  sich  für  die  Re¬ 
konvaleszenz  der  Aufenthalt  in  einem  Sanatorium  oder  in  geeigneten 
Kurorten.  Bei  einer  Reihe  von  Erkrankungen  kommen  noch  für  die 
Spätbehandlung  spezifische  Methoden  in  Betracht: 

Massage,  Medikomedianik,  Hydrotherapie  und 
Hyperämiebehandlung 

Die  Massage  ist  für  jede  Narbe  erforderlich,  da  diese  sonst  mit  ihrer 
Unterlage  fest  verwächst  und  unschöne  Einziehungen  der  Haut  verursacht. 
Sie  muß  bei  jungen  Narben  sehr  vorsichtig  ausgeführt  werden,  andern¬ 
falls  kann  das  Narbengewebe  sich  plötzlich  entzünden.  Vielfach  beginnt 
man  mit  der  Massage  zuerst  peripher,  um  einen  besseren  Abfluß  von 
Blut  und  Lymphe  zu  erzielen  und  erst  nach  eingetretener  Heilung  im 
Gebiet  der  Narbe.  Die  Massage  wird  entweder  mit  der  Hand  oder  mit 
Hilfsapparaten  ausgeführt.  Man  unterscheidet  nach  Hoffa: 

1.  Streichen  der  Hautoberfläche  mit  der  flachen  Hand  (Effleurage), 

2.  Reiben  der  Haut  mit  den  Fingerspitzen  (Friction), 

3.  Kneten  oder  Walken,  d.  i.  Hochheben  einer  Hautfalte  mit  gleich¬ 
zeitigem  Drücken,  Hin-  und  Herschieben  (Petrissage), 

4.  Beklopfen  mit  der  hohl  gehaltenen  Hand  (Tapotement), 

5.  Erschütterung  durch  Auflegen  der  in  zitternder  Bewegung  be¬ 
findlichen  Fingerspitzen  oder  der  in  gleicher  Weise  bewegten 
Hand  (Vibration)  (Abb.  300,  301,  302,  303). 

Die  Streichmassage  kann  auch  mit  den  in  Japan  vielfach  benutzten 
Holzkugeln  oder  Holzbügeln  ausgeführt  werden,  die  Vibrationsmassage 
mit  besonderen  Apparaten,  die  mit  der  Hand  oder  mit  dem  elektrischen 
Strom  betrieben  werden.  Je  nach  dem  vorliegenden  Fall  werden  die 
verschiedenen  Arten  der  Massage  miteinander  verbunden  und  täglich 
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flbb.  300.  Streichung  der  linken  Fußsohle  in  Längsrichtung.  |flus  Zubludowski.) 

5— 30 Minuten  lang, 
am  besten  mit  Un¬ 
terbrechung,  oft  Mo¬ 
nate  hindurch  an¬ 
gewendet.  In  kei¬ 
nem  Fall  aber  darf 
der  Kranke  wäh¬ 
rend  oder  nach  der 
Massage  Schmerzen 
haben.  Die  Mas¬ 
sage  mit  der  Hand 
ist  im  allgemeinen 
der  instrumenteilen 
vorzuziehen. 

ln  gleicher  Weise 
sind  für  die  Nach¬ 
behandlung  aktive 
Bewegungen  besser 
als  passive  und  sol¬ 
che  durch  mediko- 
mechanische  Appa- 


Abb.  301.  Knetung  des  Halses.  (Aus  Zabludowski.) 
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Abb.  302.  Klopfung  des  Rückens  mit  den  Fäusten.  (Aus  Zabludowski.) 


Abb.303.  Vibration  des  N.  supraorbitalis.  (Aus  Zabludowski.) 


rate  (Zander). 
Stabübungen, 
Keulenschwin¬ 
gen,  Heben  der 
Gliedmaßen 
durch  Binden- 
züge(Abb.30'l, 
305,  306, 307), 
Übungen  am 
Gehbänkchen, 
an  gepolster¬ 
ten  Krücken, 
Übungen  an 
Apparaten  mit 
Gummizügen 
oder  an  Ruderapparaten,  fer¬ 
ner  schwedische  Gymnastik, 
besonders  die  sehr  emp¬ 
fehlenswerten  Widerstands¬ 
übungen,  führen  schonen¬ 
der  zum  Erfolg  als  die  häu¬ 
fig  gewaltsam  wirkenden 
mediko-  mechanischen  Ap¬ 
parate  (Abb.  308).  Doch 
sind  die  letzteren  bei  Un¬ 
fallpatienten,  die  häufig  zu 
aktiven  Übungen  nicht  zu 
bewegen  sind,  manchmal 
nicht  zu  entbehren.  Aktive, 
passive  und  mediko-mecha- 
nische  Übungen  dürfen  je¬ 
doch  nur  mit  Maß  und  nur 
soweit  sie  keine  Schmerzen 
verursachen,  ausgeführt  wer¬ 
den.  Bei  Auftreten  von 
stärkerem  ödem  sind  sie 
abzubrechen. 

ln  der  Nachbehandlung 
spielen  ferner  von  jeher 


Hydrotherapie.  —  Medikomechanik.  —  Hyperämiebehandlung. 
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Abb.  3(W.  Stabtibung. 
(Aus  Bockenheimer.) 


Abb.  305.  Keulenübung. 
(Aus  Bockenheimer.) 


Abb.  307.  Übung  für  Zehen,  FuB-, 

Knie-  und  Hüftgelenk. 

(Aus  Bockenheimer.)  Abb.  309.  Heißluftapparat  nach  Bier. 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  I.  1 
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Wärme  und  Was¬ 
ser  eine  große 
Rolle.  DieWärme 
wird  namentlich 
nach  Gelenkope¬ 
rationen  und  Er¬ 
krankungen  in 
Form  von  warmen 
Umschlägen,  von 
Thermophoren, 
ferner  in  Form  der 
Bierschen  Heiß¬ 
luftkästen  (Abb. 
309,310),  derDia- 
thermie  und  der 
vorzüglichen 
Sandbäder  ver¬ 
wendet. 

Audi  die  Hy¬ 
drotherapie  ist  ein 
beachtenswertes 
Heilmittel.  Für 
den  Chirurgen 
kommen  nament¬ 
lich  die  verschie¬ 
denen  warmen 
und  kalten  Bäder 
sowie  Duschen  in 
Betracht.  Von  spe¬ 
zifischen  Bädern 
sind  Schlammbä¬ 
der  (Fango,  Moor) 


Abb.  310.  Föhn-Apparat  zur 

Heittluftbehandlung. 


Abb.  308.  Kombinierter  Pendel¬ 
apparat  nach  Crede. 


sehr  beliebt.  Mat-  Abb.306.  Kniegelenkübung  mit  Hilfe  eines  Heftpflasterzuges.  (Aus  Bockenheimer.) 


tonis  Moorsalz  ist  paketweise  in  jeder  Drogerie  erhältlich.  Auch  Bäder  mit 
Staßfurter  Salz,  mit  Mutterlauge,  Mandelkleie  und  Pottasche  sind  häufiger 
angezeigt,  weiter  russisch-römische,  Licht-,  Sonnen-  und  Sandbäder. 

Neuerdings  wird  auch  vielfadi  die  Hyperämie  angewendet,  nament¬ 
lich  in  Form  der  Bierschen  Stauung.  Da  sie  besonders  für  chirurgische 
Infektionskrankheiten  in  Betracht  kommt,  ist  sie  dort  besprochen. 


F.  Die  Verbandtedtnik 

Die  sachgemäße  Anlegung  und  richtige  Wahl  des  Verbandes  ist  von 
außerordentlicher  Bedeutung  und  bedarf  daher  einer  besonderen  Dar¬ 
stellung.  Als  Material  benutzt  man  zum  aseptischen  Verband  weiße, 
sterilisierte  Gaze,  Watte  und  Binden.  Von  letzteren  sind  besonders  solche 
aus  Cambric  zu  empfehlen,  da  sie  gutsitzende  typische  Verbände  ermög¬ 
lichen.  Allerdings  sind  sie  etwas  teurer  als  Mull-  und  Gazebinden.  Zur 
Abnahme  des  Verbandes  kann  man  die  Binde  aufschneiden ,  oder  auch 
abwickeln;  sie  kann  dann,  nachdem  sie  gewaschen  ist,  noch  einmal  be¬ 
nutzt  werden.  Größeren  Halt  gibt  die  Stärkebinde,  auch  blaue  oder  Or- 
gantinbinde  genannt.  Sie  wird  feucht  verwendet. 

Beim  aseptischen  Verband  legt  man  nur  eine  dünne  Schicht  Watte 
auf  die  Gaze,  weil  dann  die  Wunde  besser  austrocknet  Bei  stark 
sezernierenden  Wunden  benutzt  man  an  Stelle  der  Watte  auch  Holz¬ 
wolle.  Soll  ein  Verband  an  einer  Stelle  angelegt  werden,  an  der  sich 
keine  Wunde  befindet,  so  werden  Gaze  und  Heftpflaster  fortgelassen 
und  statt  der  weißen,  hydrophilen,  entfetteten  Watte  gelbe  oder  graue 
nicht  sterilisierte  und  nicht  entfettete  Watte,  die  sogenannte  Hospital¬ 
watte  oder  die  sich  eng  anschmiegende,  leichte  Wiener  Watte  benutzt. 
Eine  Stärkebinde  darf  nicht  unmittelbar  auf  die  Haut  zu  liegen  kommen; 
man  benutzt  als  Unterlage  für  sie  eine  Cambricbinde,  die  die  untergelegte 
Watte  vollständig  bedecken  muß.  Unter  Umständen  befestigt  man  den 
Verband  noch  durch  Heftpflasterstreifen  an  der  umgebenden  Haut  oder 
man  legt  breite  Heftpflasterstreifen  zur  Hälfte  auf  die  Haut,  zur  Hälfte 
auf  den  Rand  des  Verbandes,  um  diesem  einen  dichteren  Abschluß  zu 
geben.  Bei  großen  Operationen,  beispielsweise  bei  einer  Mammaexstir¬ 
pation,  muß  man  den  Arm  der  kranken  Seite  mit  einwickeln,  um  einen 
genügenden  Abschluß  des  Operationsfeldes  zu  erzielen.  Die  Verbände 
sollen  in  solcher  Ausdehnung  angelegt  werden,  daß  die  Wunde,  auch  falls 
sie  rutschen,  nicht  freiliegt.  Deshalb  legt  man  sie,  namentlich  an  den  Ex¬ 
tremitäten,  weit  über  das  Wundgebiet  hinaus  (Einwicklung  des  Fuß-  und 
Kniegelenks  bei  Wunden  am  Unterschenkel). 
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Beim  Anlegen  der  Verbände  am  Thorax  und  an  der  oberen  Extre¬ 
mität,  z.  B.  bei  Oberarmfrakturen,  fixiert  man  den  Kopf  des  sitzenden 
Kranken,  ebenso  bei  der  Anlegung  eines  Gipskorsetts.  Bei  Verbänden 
am  Baudi,  Becken  und  an  der  unteren  Extremität  wird  der  Kranke  auf 
die  Borchardtsche  Beckenstütze  (Abb.311)  gelagert;  bei  sehr  ausgedehnten, 
namentlich  großen  Gipsverbänden  empfiehlt  sich  der  von  Lorenz  an¬ 
gegebene  Extensionstisch. 

Einige  Chirurgen  ersetzen  die  Bindenverbände  dadurch,  daß  sie  die 
angrenzenden  Hautpartien  mit  der  Brunssdien  Airolpaste  oder  mit  Kollo¬ 
dium,  nach  v.  Oettingen  mit  Mastisol,  nach  Schleich  mit  Pasta  peptonata, 
bepinseln  und  dadurch  die  aufgelegte  glatte  Gaze  an  der  Haut  befestigen. 
Doch  werden  im  allgemeinen  Pasten  und  Kollodium  jetzt  durch  Heft¬ 
pflaster  ersetzt;  keinesfalls  dürfen  sie  unmittelbar  auf  die  Wunde  gebracht 
werden. 

Die  Binde  muß  straff  gewickelt  sein.  Für  kleineren  Bedarf  genügen 
in  verschiedener  Größe  geschnittene,  fertige  Binden.  Für  Krankenhäuser 
empfiehlt  sich  eine  Bindenschneidemaschine,  mit  der  man  von  den  langen 
Cambricrollen  beliebig  breite  Binden  abschneiden  kann  (Abb.  312).  Neben 
Cambricbinden  werden  noch  Mull-  und  Barchentbinden,  Flanellbinden,  ja¬ 
panische  Krepp-  und  Idealbinden,  Trikotschlauchbinden,  Stärke-  und  Gips¬ 
binden  verwendet.  Die  letzteren  kann  man  sich  selbst  hersteilen,  indem  man 
eine  gewöhnliche  Stärkebinde  durch  den  abgebildeten  Apparat  (Abb.  3 13) 
zieht,  der  mit  feinstem  Alabastergips  gefüllt  ist.  Die  Gipsbinden  müssen 
mäßig  fest  gewickelt,  der  Gips  muß  gleichmäßig  in  den  weiten  Maschen 
der  Binde  verteilt  sein.  Vor  Gebrauch  wird  die  Gipsbinde  auf  beiden 
Seiten  etwas  eingeschnitten,  damit  sie  sich  besser  abwickelt.  Gummi¬ 
binden  wendet  man  dagegen,  abgesehen  von  Stauungshyperämie,  nicht 
an,  da  sie  die  Haut  mazerieren  und  Gangrän  der  Extremität  verursachen 
können. 

Die  Breite  der  Binde  soll  je  nach  dem  Umfange  der  Extremität  be¬ 
stimmt  werden.  Die  Bindentouren  beginnen  stets  an  der  Peripherie  und 
steigen  langsam  aufwärts,  indem  jede  folgende  Tour  2/3  der  vorher¬ 
gehenden  deckt.  Vor  der  Einwicklung  wird,  namentlich  bei  Verbänden, 
die  längere  Zeit  liegen  sollen,  die  Haut  in  gewohnter  Weise  desinfiziert. 
Behaarte  Stellen,  so  die  Achselhöhle,  werden  gepudert,  um  eine  Maze¬ 
ration  der  Haut  durch  den  Schweiß  zu  vermeiden.  Kommt  Haut  auf 
Haut  zu  liegen,  beispielsweise  bei  Anwicklung  des  Arms  an  den  Thorax, 
so  müssen  zwischen  die  sich  berührenden  Hautpartien  Salbenlappen  gelegt 
werden,  ebenso  an  empfindlichen  Stellen  (Mammilla,  Ohr,  Äuge). 


Typisdie  Bindenverbände. 


181 


Fast  ausschließlich  wird  die  einköpfige  Binde  benutzt,  ihr  Anfangsteil  auf¬ 
gerollt,  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  fixiert  und  sodann  der  nach  außen  offene 
Kopf  der  Binde  langsam  abgewidcelt.  Der  Bindenkopf  soll  dabei  dicht  am  Körper 
gehalten  werden,  so  daß  von  der  Binde  immer  nur  soviel  abgewidcelt  ist,  als  der 
vierte  Teil  einer  Kreistour  erfordert.  Nur  so  legen  sich  die  einzelnen  Bindentouren 
fest  aneinander. 

Die  typischen  Verbände  vereinigen  geringsten  Materialverbrauch  mit 
sicherster  Umhüllung.  Die  hauptsächlichsten  sind  die  folgenden: 

Zur  Einwicklung  des  Kopfes  die  Mitra  (Hippocratis)  (Abb.  314);  bei 
größeren  Kopf-  und  Schädelverletzungen  das  Capistrum  duplex  (Abb.  31 5), 
das  auch  zur  Einwicklung  des  Gesichts  und  des  Halses  verwendbar  ist. 
Zur  Bedeckung  des  Auges  der  Monoculus  (Abb.  316)  oder  Binoculus.  Zur 
Einwicklung  des  Thorax  dienen  derDesaultsche(Abb.317,318)  und  Velpeau- 
sche  Verband.  Zur  Einwicklung  der  Brust  benutzt  man  bei  Frauen  das 
Suspensorium  mammae  duplex,  da  es  zweckmäßig  ist,  auch  bei  Erkrankung 
nur  einer  Brusthälfte  stets  beide  einzuwickeln  (Abb.  319, 320).  Der  Unterleib 
wird  mit  Kreistouren  eingewickelt,  die  man  an  dem  einen  Oberschenkel 
beginnen,  an  dem  andern  enden  läßt.  An  den  Gliedmaßen  wendet  man 
nur  aufsteigende  Touren  an,  so  für  die  Einwicklung  der  Finger  die  Chiro- 
theka  ascendens  und  completa  (Abb.  321,  322).  Die  Spica  manus  ascen- 
dens  dient  zur  Einhüllung  der  Finger,  der  Hand  und  des  Handgelenks, 
die  Spica  pedis  ascendens  zur  Einhüllung  der  Zehen  und  des  Fußes.  Für 
die  Unter-  und  Oberarme,  die  Unter-  und  Oberschenkel  benutzt  man  die 
Dolabra  reversa  ascendens  (Abb.  323,  324),  die  mit  einem  Spiralgang  an¬ 
fängt,  dann  aber  einen  Bindenumschlag  (Renverse)  erfordert,  der  um  so 
häufiger  wiederholt  werden  muß,  je  rascher  der  Durchmesser  des  Gliedes 
zunimmt.  Für  Knie-  und  Ellbogengelenk  dient  die  Testudo  reversa  und 
inversa  (Abb.  325,  326),  für  Schulter-  und  Hüftgelenk  die  Spica  ascendens 
und  descendens  (Abb.  327,  328). 

Zum  Anlegen  der  Binden  muß  man  den  Kranken  eine  geeignete 
Lage  einnehmen  lassen;  die  Gliedmaßen  sind  durch  einen  Gehilfen  oder 
durch  Bindenzügel  zu  fixieren.  Zur  Verstärkung  der  gewöhnlichen  Ver¬ 
bände  dienen  Schienen  aus  Pappe,  Holz,  Aluminium,  Draht,  zur  Behand¬ 
lung  von  Kieferbrüchen  selbstgefertigte  Drahtschienen  oder  Interdental¬ 
schienen  (Abb.  335 — 338).  Aus  Pappschienen  in  verschiedener  Größe  kann 
man  sich  Steigbügelschienen  (für  den  Fuß)  und  Pistolenschienen  (Radius¬ 
fraktur)  leicht  herstellen.  Bei  Brüchen  der  unteren  Extremität  werden  u.a. 
Gehschienen  verwendet,  von  denen  die  v.  Brunssche  die  beste  ist. 

Nachdem  der  Körperteil  mit  Watte  und  Binde  eingewickelt  ist,  wird 
die  Schiene,  die  das  periphere  Ende  der  Extremität  stets  überragen  soll, 
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dem  Glied  sorgsam  angepaßt;  ihre  scharfen  Ecken  werden  mit  der  Schere 
abgerundet.  Alle  vorspringenden  Knochenteile,  ferner  die  Gelenkgegenden, 
die  Achillessehne,  die  Ohren,  der  Kehlkopf,  die  Stellen,  an  denen  die 
Nerven  oberflächlich  liegen,  so  die  Fossa  supradavicularis  (Plexus  bra- 
diialis),  das  untere  äußere  Drittel  am  Humerus  (N.  radialis),  das  Fibula¬ 
köpfchen  (N.  peroneus),  werden  gepolstert  Die  beiden  Enden  der  Schiene 
erhalten  noch  eine  besondere  Watteumhüllung.  Die  Schiene  wird  mit 
einer  Cambricbinde  angewickelt  und  mit  einer  Stärke-  oder  Gipsbinde 
fixiert 

Blech-,  Draht-,  Glas-  und  Holzschienen  umhüllt  man  ebenfalls  mit 
Watte.  Der  Schienen  verband  läßt  sich  einfach  und  rasch  anlegen  und 
abnehmen,  genügt  aber  nicht  für  alle  Fälle.  Stärker  immobilisierende 
Verbände  sind  vor  allem  der  Gipsverband,  sodann  solche,  bei  denen  die 
Binden  mit  Wasserglas,  Zelluloid  oder  Zinkleim  befeuchtet  sind,  die  sämt¬ 
lich  in  erster  Linie  bei  Erkrankungen,  Verletzungen  und  Operationen  an 
den  Knochen  verwendet  werden. 

Den  Gipsverband  (Abb. 339— 346)  benutze  ich  zur  Behandlung  der 
Frakturen  nur  noch  ausnahmsweise,  dagegen  ist  er  für  Notverbände,  ferner 
für  die  Orthopädie  und  die  Kriegschirurgie  unentbehrlich.  Man  legt  die  Gips¬ 
binde  in  lauwarmes  Wasser,  dem  zum  schnelleren  Erstarren  des  Gipses 
etwas  Alaun,  ungefähr  eine  Handvoll  auf  eine  Waschschüssel,  zugesetzt 
ist  Bei  großen  Gipsverbänden  ist  ein  größeres  Wassergefäß  oder  eine 
mehrmalige  Erneuerung  des  Wassers  erforderlich.  Die  Binde  bleibt  so 
lange  im  Wasser  liegen,  bis  aus  ihr  keine  Luftblasen  mehr  entweichen, 
wird  dann  leicht  zwischen  den  flach  gehaltenen  Händen  ausgedrückt  und 
ganz  lose  angelegt  An  den  Gliedmaßen  läuft  sie  von  der  Peripherie 
aus  ohne  Renverses  zentralwärts.  Am  zentralen  Ende  schneidet  man 
sie  ab,  um  von  neuem  an  der  Peripherie  zu  beginnen,  was  man  mehr¬ 
mals  wiederholt.  Doch  darf  der  Gipsverband  nicht  zu  schwer  sein;  er 
soll,  wie  man  sagt,  federn.  Daher  genügen  im  allgemeinen  8  Einwick¬ 
lungen.  Zur  weiteren  Verstärkung  fügt  man  zwischen  der  6.  und 
7.  Einwicklung  Holzspäne,  sogenannten  Schusterspan  ein. 

Um  die  Gipsbinde  recht  lose  zu  wickeln,  hält  man  den  Bindenkopf 
etwa  25  cm  von  dem  einzuwickelnden  Körperteil  entfernt  und  wirft  die 
Binde  um  diesen  ganz  lose  herum.  Währenddem  darf  namentlich  die 
Stellung  der  Gelenke  nicht  mehr  verändert  werden,  da  andernfalls  der 
Gipsverband  drückt.  Um  ein  möglichst  inniges  Verkleben  der  einzelnen 
aufeinanderliegenden  Bindentouren  zu  erreichen,  nimmt  man  beim  Wickeln 
die  Gipsbinde  von  der  einen  in  die  andere  Hand  und  streicht  mit  der 
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freigewordenen  die  soeben  gelegte  Bindentour  in  der  Richtung,  in  der 
man  sie  gelegt  hat,  fest.  Die  unter  dem  Gips  liegende  Cambricbinde 
soll  an  den  Enden  des  Verbandes  2  cm  breit  vorstehen,  damit  sie  um 
die  Ecken  des  Gipsverbandes  herumgesdilagen  werden  kann.  Sobald 
der  Gips  erhärtet  ist,  was  man  durch  Zufächeln  von  Luft  beschleunigen 
kann,  wird  noch  eine  Stärke-  oder*  Wasserglasbinde  umgelegt,  die  sämt¬ 
liche  Gipstouren  deckt  Mit  ihr  kann  man  gleichzeitig  an  dem  peripheren 
Ende  eine  Schleife  zur  Suspension  der  Extremität  hersteilen. 

Bei  Gipsverbänden  an  den  Gliedmaßen  läßt  man  die  Finger-  oder 
Zehenspitzen  zur  Kontrolle  der  Blutzirkulation  stets  frei,  ln  besonderen 
Fällen  kann  man  als  einzige  Unterlage  der  Gipsverbände  Trikot  benutzen, 
so  bei  dem  Gipskorsett  oder  bei  sehr  dünnen,  fettarmen  Gliedmaßen,  wie 
man  sie  beispielsweise  bei  trainierten  Jockeys  findet,  bei  denen  ein  mit 
Watte  gepolsterter  Verband  rutschen  würde.  Dagegen  darf  die  Gips¬ 
binde  nie  unmittelbar  auf  die  Haut  gelegt  werden.  Die  eingewickelten 
Gliedmaßen  müssen  zur  Vermeidung  von  Störungen  im  Blutkreislauf  in 
den  ersten  24  Stunden  suspendiert  werden.  Beim  Arm  genügt  eine  Mi- 
tella,  sofern  der  Kranke  herumgeht  Liegt  er  zu  Bett,  so  wird  der  Arm 
mit  einer  Schnur,  die  man  durch  die  zur  Suspension  angelegte  Binden¬ 
schleife  zieht,  senkrecht  aufgehängt  Zur  Suspension  des  Beines  stellt 
man  einen  umgekippten  Stuhl  in  das  Bett  auf  dem  die  ganze  untere  Ex¬ 
tremität  gelagert  werden  kann. 

Der  Kranke  ist  anzuweisen,  bei  Schmerzen,  Schwellung,  Rot-,  Blau¬ 
oder  Weißfärbung,  Unbeweglichkeit  oder  Gefühllosigkeit  (Eingeschlafen¬ 
sein)  der  peripheren  Teile  sofort,  auch  nachts,  den  Arzt  aufzusuchen. 
Dieser  muß  selbst  bei  geringer  Störung  den  Gipsverband  sofort  abnehmen. 
Andernfalls  können  schwerste  Komplikationen,  namentlich  ischämische  Kon¬ 
trakturen  eintreten.  Bei  Beobachtung  der  oben  angegebenen  Regeln  treten 
indessen  nur  selten  Störungen  auf,  die  zur  Abnahme  des  Gipsverbandes 
nötigen. 

Außer  den  zirkulären  Gipsverbänden,  die  man  in  großer  Aus¬ 
dehnung,  so  als  Gipskorsetts,  Gipsgehverbände  und  Gipsbetten  anlegen 
kann,  benutzt  man  noch  häufiger  Gipsdeckelverbände.  Man  legt  hierzu 
unter  die  Gipsbinde,  d.  i.  über  die  Cambricbinde  außen  und  innen 
je  eine  Schnur  und  schneidet  an  diesen  zwei  Schnuren  entlang  den 
Gips,  unmittelbar  bevor  er  ganz  hart  geworden  ist,  wieder  auf.  Der 
Vorteil  dieser  Verbände,  die  vor  allem  an  der  oberen  und  der  unteren 
Extremität,  ebenso  aber  auch  an  Thorax  und  am  Becken  verwendet 
werden,  besteht  in  der  Vereinigung  des  immobilisierenden  Verbandes 
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mit  einem  solchen,  in  dem  man  Muskulatur  und  Gelenke  massieren, 
passiv  oder  aktiv  bewegen  lassen  kann.  Auch  für  komplizierte  Frak¬ 
turen,  für  Gelenktuberkulose  und  Osteomyelitis  eignet  sich  dieser  Ver¬ 
band.  Die  Ränder  der  Gipsdeckel  werden  mit  Gipsbrei,  Stärkebinden, 
Sdielladtlösung,  Wasserglas  oder  Heftpflasterstreifen  geglättet.  Zur  Fixie¬ 
rung  des  aus  zwei  Teilen  bestehenden  Verbandes  kann  man  eine  Stärke¬ 
binde  benutzen.  Zur  Behandlung  von  Wunden  fertigt  man  gefensterte 
Gipsverbände.  Dazu  legt  man,  entsprechend  der  Wunde,  ein  Stück  Pappe, 
dessen  beide  Enden  nach  außen  umgebogen  sind,  auf  die  Touren  der 
Cambricbinde.  Es  folgt  die  zirkuläre  Einwicklung  mit  der  Gipsbinde, 
bei  der  die  Pappe  bis  auf  die  umgebogenen  Enden  mit  eingewickelt 
wird.  Vor  dem  Erstarren  des  Gipses  wird,  den  vorstehenden  Pappe¬ 
enden  entsprechend,  ein  Fenster  eingeschnitten,  dessen  Ränder  mit  Mull¬ 
kompressen  umsäumt  werden.  Falls  zirkuläre  Fenster  erforderlich  sind, 
muß  man  den  oberen  und  unteren  Teil  des  Gipsverbandes  mit  Blech¬ 
oder  Aluminiumbändern  vereinigen  oder  man  nimmt  u.  U.  als  Unter¬ 
lage  Holzschienen.  Um  in  zirkulären  Gipsverbänden  die  Gelenke  be¬ 
wegen  zu  können,  bedient  man  sich  besonderer  Scharniere  aus  Blech, 
die  in  den  aus  mehreren  Teilen  bestehenden  Gipsverband  entsprechend 
der  Gelenkgegend  eingegipst  werden.  Durch  geeignete  Vorrichtungen 
kann  man  die  Scharniere  feststellen  und  so  das  Gelenk  steif  halten.  Zur 
Abnahme  des  Gipsverbandes  gibt  es  besondere  Sägen  und  Scheren,  doch 
läßt  er  sich  auch  ohne  diese  aüfschneiden,  wenn  man  ihn  längere 
Zeit  mit  konzentrierter  Salzwasserlösung  oder  mit  Essig  beträufelt,  und 
dadurch  erweicht.  Mitunter  legt  man  auch  vor  Erstarren  des  Gipses  eine 
Schnittlinie  an,  um  den  Verband  später  an  dieser  Stelle  aufzubrechen, 
oder  man  gipst  eine  Giglisäge  mit  ein,  mit  der  man  von  innen  nach 
außen  aufsägt.  Bricht  der  Gipsverband  an  einer  Stelle  ein,  beispiels¬ 
weise  bei  dem  Transport  eines  Kranken,  bevor  der  Gips  vollständig 
erhärtet  war  (etwa  nach  zwei  Stunden),  so  kann  man  entweder  den 
Verband  an  diesen  Stellen  mit  Gipsbrei  (Gips  und  Wasser  zu  gleichen 
Teilen)  verstärken  oder  neue  Gipsbinden  und  Schienen  anlegen.  Gips¬ 
schienen  werden  aus  gewöhnlichen  Pappschienen  durch  Umwicklung  mit 
Gipsbinden  und  Aufträgen  von  Gipsbrei  hergestellt.  Man  kann  ihnen 
beliebige  Formen  geben,  sie  also  als  Pistolen-,  Steigbügelschienen  usw. 
verwenden.  Beim  Anlegen  des  eigentlichen  Gipsverbandes  ist  der  Gips¬ 
brei  zu  vermeiden,  da  er  den  Verband  unförmig  und  zu  schwer  macht. 

Die  Wasserglasverbände  werden  durch  6 — 8  Lagen  von  Mull¬ 
binden  hergestellt,  die  mit  einer  syrupartigen  wässerigen  Lösung  von 
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kieselsaurem  Natrium  und  Kalium,  beides  zu  gleichen  Teilen,  getränkt 
sind.  Der  Verband  wird  aber  erst  nach  Tagen  trocken  und  hart,  auch 
läßt  sich  die  Wasserglaslösung  nur  schwer  von  den  Händen  usw.  ent¬ 
fernen.  Man  ist  deshalb  von  diesem  Verband  und  aus  den  gleichen 
Gründen  auch  von  den  früher  häufiger  benutzten  Leim-  (Tischlerleim) 
und  Kleisterverbänden  (feingeriebene  Kartoffelstärke  mit  wenig  kaltem 
Wasser  zu  Brei  gerührt,  dann  heißes  Wasser  zugesetzt)  abgekommen. 
Auch  diese  Verbände  können  natürlich  durch  Schienen  verstärkt  werden. 
Auch  die  Zelluloidverbände  (feuergefährlich),  zu  deren  Herstellung 
die  Mullbinde  in  eine  dicke  Lösung  von  Zelluloid  in  Azeton  (1:3)  ge¬ 
taucht  wird,  dienen  heutzutage  ausschließlich  zu  Hülsenapparaten.  Sie 
können  mit  Vorteil  zur  Immobilisierung  benutzt  werden,  sind  leicht  und 
doch  fest.  Die  fertige  Hülse  wird  noch  mit  einer  farbigen  Schellacklösung 
bestrichen,  mit  Flanell  gepolstert  und  mit  Verschlußhaken  versehen. 

Häufiger  werden  noch  angewendet:  der  Unnasche  Zinkleim-,  der 
Sdileichsche  Pasten-  und  der  von  v.  Oettingen  angegebene  Mastisol- 
verband.  Bei  diesen  Verbänden  wird  das  Präparat  unmittelbar  auf  die 
Haut  gestrichen  und  die  Mullbinde  darüber  gewickelt.  Auf  die  folgenden 
Bindetouren  werden  die  Lösungen  mit  einem  Pinsel  aufgetragen.  So  ent¬ 
steht  ein  sehr  dünner,  leichter,  elastischer,  trotzdem  aber  immobilisierender 
Verband,  der  zur  Verbesserung  der  Zirkulation  an  der  unteren  Extremität, 
so  bei  Varicen  und  Ulcus  cruris  sehr  empfehlenswert  ist,  und  ferner  bei 
Kontusion  der  Bauchmuskulatur,  bei  Rippenbrüchen,  Clavicularfrakturen, 
bei  Wanderniere,  zur  Stütze  des  Kniegelenks  nach  abgelaufenen  Erkran¬ 
kungen  (an  Stelle  eines  Gummistrumpfes),  bei  Orchitis  und  Epididymitis, 
zur  Suspension  und  Kompression  des  Scrotums,  zur  Korrektur  des  Platt¬ 
fußes  usw.  Verwendung  findet. 

Der  Extensionsverband  (Abb.  349)  hat  neuerdings  namentlich  für 
die  Knochenbrüche  der  Gliedmaßen  große  Bedeutuug  erlangt,  da  man  mit 
ihm  die  besten  funktionellen  Ergebnisse  erzielt.  Außerdem  kann  er  überall 
da  angewendet  werden,  wo  neben  der  Ruhigstellung  zeitweise  eine  Be¬ 
wegung  der  Gelenke  nötig  ist,  also  bei  Distorsionen,  Kontusionen,  Luxa¬ 
tionen,  nach  Gelenk-  und  Knochenoperationen.  Nur  sehr  selten,  z.  B. 
bei  ausgedehnter  Erkrankung  der  Haut,  verbietet  sich  ein  Heftpfiaster- 
verband.  Leukoplast  und  Helfoplast  greifen  die  Haut  fast  nie  an,  selbst 
wenn  sie  wochenlang  liegen  bleiben.  Für  die  Extensionsverbände  an  den 
einzelnen  Körperteilen,  hat  Bardenheuer  eine  allgemein  angenommene 
Technik  ausgearbeitet  (cf.  Frakturen). 

Kleinere  Pflasterverbände  werden  sehr  häufig  in  der  Wundbehand- 
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lung  angewandt.  Nur  darf  das  Pflaster  nicht  auf  die  Wunde  selbst 
gelegt  werden,  da  es  diese  reizt  und  den  Abfluß  des  Wundsekretes 
nach  außen  verhindert.  Mit  Heftpflasterstreifen  lassen  sich  die  Ränder 
einer  Wunde  während  der  Granulation  .zusammenziehen;  Heftpflasterver¬ 
bände  werden  noch  benutzt  beim  Nabelbruch  kleiner  Kinder,  indem  mit 
Hilfe  von  dachziegelförmigen  Streifen  eine  halbe  Muskatnuß  oder  ein 
Zehnpfennigstück  über  der  Nabelbruchpforte  befestigt  wird.  Hierdurch 
wird  einerseits  der  Bruch  zurückgehalten  und  andererseits  werden  die 
Mm.  recti  einander  genähert  (Abb.  347). 

Außer  an  den  Extremitäten  benutzt  man  auch  noch  an  anderen 
Körperteilen  Zugkräfte.  Zur  Streckung  der  Wirbelsäule  dient  die  Glisson- 
sche  Schwebe,  deren  Wirkung  durch  Hochstellung  des  oberen  Bettendes 
oder  durch  Gegenzüge  an  den  beiden  unteren  Extremitäten  verstärkt 
wird  (Abb.  350).  Hält  man  die  Kranken  außerhalb  des  Bettes,  so  legt 
man  ein  Gipskorsett  an  mit  einem  Jurymast  und  befestigt  an  diesem  die 
Glissonsche  Schwebe  (Abb.  343).  Auch  kann  man  die  Glissonsche  Schwebe 
mit  einem  Flaschenzug  in  Verbindung  bringen  und  den  in  ihr  Hängenden 
soweit  hochziehen,  daß  nur  noch  die  Fußspitzen  den  Boden  berühren 
und  dadurch  eine  allerdings  nur  vorübergehend  mögliche,  aber  sehr  starke 
Extension  der  Wirbelsäule  ausgeübt  wird.  Eine  Streckung  der  Wirbel¬ 
säule  erreicht  man  ferner  mit  der  Raudifußschen  und  Sayreschen  Schwebe 
(Abb.  351,  353),  eine  Adaption  der  Fragmente  bei  Frakturen  und  Ver¬ 
letzungen  des  Beckens  durch  einen  Tuchverband  (Abb.  352),  an  dem  beider¬ 
seits  zwei  sich  kreuzende  Gewichtsextensionen  befestigt  sind.  Für  die  Be¬ 
handlung  der  Kieferfraktur  hat  Schröder  Gummizüge  benutzt,  die  an  der 
Dentalschiene  ansetzen.  Auf  diese  Weise  werden  selbst  stark  dislozierte 
Fragmente  noch  nach  längerer  Zeit  in  richtige  Stellung  gebracht. 

Nur  in  Ausnahmefällen  bedienen  wir  uns  der  Notverbände,  die  in 
erster  Linie  bei  Verletzungen  der  Extremitäten,  besonders  bei  Frakturen 
in  Betracht  kommen  (Abb.  334).  Man  benutzt  Tücherverbände  am  Kopf, 
am  Thorax,  als  Mitelia,  als  Brust-  und  Schamtuch,  sowie  an  den  Ex¬ 
tremitäten.  Die  Notverbände  bei  Frakturen  sollen  den  verletzten  oder  er¬ 
krankten  Körperteil  ruhig  stellen  und  dadurch  nicht  nur  die  Schmerzen 
lindern,  sondern  auch  weitere  Schädigungen  fern  halten.  Als  Schienen 
kann  man  im  Notfall  die  verschiedenartigsten  Gegenstände:  Stöcke,  Schirme, 
Besen,  Gewehre,  Bretter  benutzen  und  in  ähnlicher  Weise  für  den  Trans¬ 
port  Tragbahren  improvisieren.  Beim  Heben  des  Kranken  vom  Boden 
auf  die  Bahre,  von  der  Bahre  ins  Bett  oder  auf  den  Operationstisch  faßt 
ein  Gehilfe  den  Kopf,  ein  anderer  die  Beine,  zwei  weitere  reichen  sich 
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unter  dem  Kreuzbein  des  Kranken  die  Hand  und  umgreifen  mit  ihren 
freien  Händen  je  einen  Arm  des  Kranken.  So  läßt  sich  selbst  der  schwerste 
Mann  leicht  und  ohne  daß  ihm  Schmerzen  verursacht  werden,  heben  oder 
eine  kurze  Strecke  weit  tragen. 

In  der  chirurgischen  Praxis  bedient  man  sich  noch  einer  Reihe  von 
fertigen  Utensilien,  so  des  Kopfnetzes  zur  Befestigung  einer  Eisblase, 
seidener  Mützen  zur  Bedeckung  des  Kopfverbandes,  schwarzer  Klappen 
mit  Gummischnüren  zum  Schutz  kleiner  Wundverbände,  der  Korsetts 
aus  .  gewöhnlichem  Material,  aus  Zelluloid  oder  Leder  mit  Stahl¬ 
schienen  (Hessing).  Für  den  Prießnitzschen  Umschlag  gibt  es  fertige  Ver¬ 
bände,  doch  stellt  man  ihn  zweckmäßiger  in  der  Weise  her,  daß  man 
ein  angefeuchtetes  Tuch  mit  Guttaperchapapier,  dessen  Ränder  das  Tuch 
überragen,  bedeckt  und  eine  wollene  Binde  darüber  legt.  Leibbinden 
werden  aus  Segeltuch  mit  breiter  Gummibinde  und  Tragriemen  gefertigt; 
zum  Schutz  der  Operationsnarben  können  in  sie  Pelotten  aus  Wildleder 
oder  gepolsterte  Kissen  eingearbeitet  werden.  Bruchbänder,  Bandagen 
für  Wanderniere  und  Hängebauch,  T-Binden  oder  Badehosen  zum  Schutz 
der  Verbände  am  Damm  und  an  der  Hinterbacke,  Suspensorien  für  das 
Scrotum,  Fingerlinge,  Mitellen  aus  schwarzem  Tuch,  elastische  Strümpfe 
aus  Gummi  und  Seide  für  Fuß-  und  Kniegelenk,  Hülsen  und  Kappen 
aus  Zelluloid  und  Leder,  Urinale,  Apparate  zum  Verschluß  von  Fisteln, 
Plattfußeinlagen,  Gummikissen  für  die  Ferse  u.  a.  m.  vervollständigen 
das  Arsenal  des  Chirurgen. 
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Abb.  312.  Bindenschneide- 
masdiine. 


Abb.  311.  Bordiardtsche  Beckenstütze 
zum  Zusammenlegen. 


Abb.  313.  Maschine 
nach  Wywodgoff  zum 
Eingipsen  der  Binden. 


Abb.  319.  Suspensorium  mammae  duplex.  Jede  mamma 
für  sich  eingewickelt.  (Aus  van  Eden.) 


Abb.  320.  Suspensorium  mammae  duplex.  Mit  ab¬ 
wechselnden  Gängen  eingewickelt.  (Aus  van  Eden.) 
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Abb.  328.  Spica  coxae  des- 
cendeus.  (Aus  v.  Kuester.) 


Abb.  316.  Monoculus 
(Aus  von  Kuester.) 


Abb. 317.  Desaultsdier 
Verband  II.  Akt. 
(Aus  Bockenheimer.) 


Abb.  325. 
Testudo  genu 
re  versa. 


(Aus 

von  Kuester.) 


Abb.  326.  Testudo  genu 
inversa.  Aus  (von  Kuester.) 


Abb.  324.  Dolabra  reversa  ascendens. 
(Aus  Bockenheimer.) 


Abb. 314.  Mitra  Hippo- 
cratis.  (Aus  v.  Kuester.) 


Abb.  327.  Spica  humeri  ascendens, 
(Aus  von  Kuester.) 


Abb.  315.  Capistrum  duplex 
(Aus  von  Kuester.) 


Abb.  318.  Desaultscher  Verband 
III.  Akt.  (Aus  Bockenheimer.) 
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Abb.  323.  Dolabra  reversa-RenversG.  (Aus  van  Eden.) 
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Abb.  531.  Einköpfige,  zweiköpfige  und  T-Binde.  (Aus  van  Eden.) 


Abb.  329.  ‘Sdileuderbindenverband  für  die  Nase. 
Funda  nasi.  (Aus  van  Eden.) 


Abb.  330.  Das  Aufrollen  der  Binde  über  die 
Hand.  (Aus  van  Eden.) 
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Pappschienen  und  Blechschienen. 

Abb.  338.  v.  Brunsche  Gch- 
schiene  im  Gebrauch. 
(Aus  Bockenheimer.) 


Abb.  339.  Gehgipsverbarid. 
(Aus  Bockenheimer.) 


Abb.  340.  Suspension  des  Beines  nach  Gipsverband. 
(Aus  Bockenheimer.) 
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Abb.  343.  Gipskorsett  mit 
lurijmast.  (Aus  Bockenheimer.) 


Abb.  346.  Gipsmesser. 
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Abb.  350.  Glissonsdie  Schwebe  mit  Gegenextension.  (Aus  Bockenheimer.) 


Abb.  344.  Unter¬ 
brochener  Gips¬ 
verband." 
(Aus  Tillmanns.) 


Abb.  349.  Suspension  und  Extension  der  oberen 
Extremität.  (Aus  Bockenheimer.) 


Abb.  345.  Gipsschere. 
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Abb.  347.  Heftpflasterverband  bei  Nabelbrudi 

(Aus  Sultan.) 


Abb.  353.  Schwebeapparat 
nach  Sayre. 


Abb.  352.  Tuchverband  beim  Beckenbruch.  (Aus  Bockenheimer.) 


Abb.  351.  Rauchfußsche  Schwebe 


Abb.  354.  Gehbänkdien 


A.  Die  durch  Mikroorganismen  hervorgerufenen 
Erkrankungen  =  Infektionskrankheiten,  einschl. 
der  parasitären  Erkrankungen 

Alle  durch  Mikroorganismen  sowie  durch  Parasiten  entstandenen 
Erkrankungen,  soweit  sie  für  den  Chirurgen  in  Betracht  kommen, 
rechnet  man  zur  Gruppe  der  chirurgischen  Infektionskrankheiten.  Denn 
unter  Infektion  versteht  man  die  Erkrankung  des  Körpers  infolge  des 
Eindringens  von  Lebewesen,  mögen  sie  den  Organismus  durch  ihre  Ver¬ 
mehrung,  durch  Entziehung  von  Nährmaterial  oder  durch  ihre  Stoff¬ 
wechsel-  und  Zerfallsprodukte  schädigen. 

1.  Durch  Mikroorganismen  verursachte  Erkrankungen 

Unter  Mikroorganismen  versteht  man  kleine,  nur  bei  starker  Ver¬ 
größerung  sichtbare,  pflanzliche  und  tierische  Lebewesen,  die  sich  durch 
außerordentlich  rasche  Vermehrung  auszeichnen.  Gewöhnlich  nur  an  der 
Oberfläche  des  Körpers,  vielfach  qber  auch  in  Mund-,  Nasen-  und  Rachen¬ 
höhle,  Darmkanal  usw.,  dagegen  bei  Gesunden  nicht  im  Blut  vorkommend, 
dringen  sie  in  gewissen  Fällen  in  die  Gewebe  des  Organismus  ein, 
namentlich  bei  Verletzungen  der  Haut  und  Schleimhaut,  die  in  unver¬ 
sehrtem  Zustand  für  die  meisten  Mikroorganismen  undurchlässig  sind. 
Die  Schädigungen,  die  verschiedene  Mikroorganismen  den  Geweben  zu¬ 
fügen,  sind  verschieden  nach  der  Art  des  eingedrungenen  Mikroorganis¬ 
mus,  d.  h.  sie  sind  spezifisch.  Der  Beweis  hierfür  konnte  erst  erbracht 
werden,  nachdem  es  R.  Koch  (1882)  gelungen  war,  mit  Hilfe  fester  Nähr¬ 
böden  einzelne  Mikroorganismen  isoliert  in  Reinkultur  zu  züchten.  Durch 
Uberimpfung  der  einzelnen  Arten  auf  Tiere  wies  er  nach,  daß  die  ver¬ 
schiedenen  Gattungen  auch  verschiedene  spezifische  Infektionskrankheiten 
verursachen.  Diese  Mikroorganismen  sind: 

a)  pflanzliche 

und  zwar 

«)  die  große  Gruppe  der  Spaltpilze,  Schizomycetes,  auch  Bak- 

B  ocken  hei  me  r.  Allgemeine  Chirurgie.  II.  14 


198 


Pflanzliche  Mikroorganismen 


terien  genannt;  sie  rufen  die  Mehrzahl  der  chirurgischen  Infektionskrank¬ 
heiten  hervor,  weshalb  man  diese  auch  als  bakterielle  Infektionen 
bezeichnet, 

ß)  eine  Reihe  anderer  Pilze,  Fadenpilze  (Hyphomycetes),  Schimmel¬ 
pilze  (Fungi),  Sproß-  oder  Hefepilze  (Blastomycetes), 

b)  tierische:  Protozoen. 

Die  durch  pflanzliche  Migroorganismen  hervorgerufenen 

Infektionskrankheiten 

Für  den  Chirurgen  kommen  fast  ausschließlich  die  Spaltpilze  in 
Betracht  Es  sind  kleinste  auf  der  niedrigsten  Entwicklungsstufe  stehende 
einzellige  Lebewesen.  Morphologisch  werden  sie  nach  ihrer  Form  ein¬ 
geteilt  in 

1.  Kokken,  rund,  kugelig;  2.  Bazillen,  stäbchenförmig;  3.  Spi¬ 
rillen,  korkzieherartig  gedreht. 

Kokken,  die  paarweise  zusammenliegen,  werden  als  Diplokokken  bezeichnet; 
sind  sie  in  Haufen  (wie  die  Beeren  einer  WcintrauheJ-oder  in  Ketten  angeordnet, 
so  spricht  man  von  Staphylo-  und  Streptokokken.  Die  Bazillen  kommen  als 
dünne  oder  stärkere,  gerade  oder  gebogene  kurze  Stäbchen  vor,  die  einzeln,  in 
Ketten  oder  Gruppen  gefunden  werden.  Die  Spirillen  sind,  außer  durch  ihre 
Drehung,  durch  ihre  wechselnde  Länge  ausgezeichnet  und  von  Kokken  und 
Bazillen  leicht  zu  unterscheiden,  während  ein  kurzes  dickes  Stäbchen  leicht  mit 
einem  Kokkus  verwechselt  werden  kann. 

Alle  Bakterien  vermehren  sich  durch  Spaltung  außerordentlich  rasch. 
Einzelne  bilden  als  Dauerformen  Sporen,  die  gegen  physikalische  und 
chemische  Einflüsse  sehr  widerstandsfähig  sind.  Milzbrandsporen  werden 
beispielsweise  in  überhitztem  Wasserdampf  erst  nach  drei  Minuten  ab¬ 
getötet.  Da  sich  die  Bakterien  überall  finden,  in  Luft,  Wasser,  Boden, 
an  allen  Gebrauchsgegenständen,  so  muß  es  eigentlich  Wunder  nehmen, 
daß  der  Mensch  nicht  noch  viel  häufiger  durch  sie  geschädigt  wird.  Man 
weiß,  daß  zahlreiche  Bakterien  in  der  Mundhöhle,  im  Darm  leben,  ohne 
für  gewöhnlich  dem  Körper  zu  schaden,  an  ihrer  Spitze  das  Bakterium 
coli,  ein  Bazillus.  Bakterien,  die  entweder  nur  auf  oder  in  totem  Ge¬ 
webe  zu  leben  vermögen,  sowie  solche,  die  zwar  auf  lebendem  Gewebe 
Vorkommen,  aber  für  gewöhnlich  nicht  imstande  sind  in  dieses  ein¬ 
zudringen,  bezeichnen  wir  als  Saprophyten.  Sie  schädigen  den  Orga¬ 
nismus  nur  unter  bestimmten  Bedingungen,  so  wenn  seine  Widerstands¬ 
fähigkeit  durch  eine  Verletzung,  durch  Abkühlung  oder  Hunger  leidet 
und  die  bisher  saprophytisch  lebenden  Bakterien  in  die  Gewebe  ein- 
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dringen  können,  wo  sie  infolge  der  Änderung  ihrer  Lebensbedingungen 
pathogen  werden.  Weiter  kennt  man  Bakterien,  die  erst  dann  den 
Organismus  schädigen ,  wenn  andere  mit  ihnen  zusammenlebende  Bak¬ 
terien  die  Lebensbedingungen  für  sie  günstiger  gestalten.  So  schadet 
der  Tetanusbazillus  für  sich  allein  an  der  Oberfläche  der  Wunde  wohl 
nie  etwas,  da  er  nur  bei  Sauerstoffabschluß  wächst  und  seine  Gifte  (Toxine) 
bildet.  Gesellen  sich  ihm  aber  aerobe  Bakterien  zu  (Symbiose),  die  den 
Sauerstoff  verbrauchen,  so  beginnt  der  Bazillus  Gifte  zu  bilden. 

Die  Virulenz  der  pathogenen  —  krankmachenden  Bakterien,  die,  so¬ 
bald  sie  in  den  Körper  gelangt  sind,  ohne  weiteres  eine  Infektion  erzeugen 
können,  kann  durch  günstige  Temperaturen,  durch  Druck,  durch  Sauer¬ 
stoffzufuhr  bei  den  aeroben,  durch  Sauerstoffwegnahme  bei  den  anaeroben 
gesteigert  und  durch  die  entgegengesetzten  Maßnahmen  herabgesetzt 
werden.  Sonnenlicht,  konstanter  Strom,  Elektrolyse,  venöse  Stauung 
vermögen  sogar  die  Bakterien  zu  vernichten.  Andere  werden  durch 
chemische  Stoffe  (Sublimat,  Karbolsäure)  geschwächt  oder  abgetötet. 

Für  den  Chirurgen  kommen  als  pathogene  Bakterien  in  erster  Linie 
in  Betracht:  Staphylokokkus,  Streptokokkus,  Pneumokokkus,  Go¬ 
nokokkus,  Bacillus  pyocyaneus,  Bacillus  coli,  Bacillus  typhi, 
ferner  Tetanus-,  Milzbrand-,  Diphtherie-,  Rotz-,  Tuberkel-, 
Lepra-  und  Rhinosklerombacillus  sowie  eine  Anzahl  von  Fäulnis¬ 
bakterien  als  Erreger  der  putriden  Infektion.  Der  Organismus  wird 
bald  durch  das  Eindringen  der  Bakterien  selbst  geschädigt,  bald  durch 
ihre  Stoffwechselprodukte,  die  löslichen  Toxine,  bald  durch  die  beim 
Zerfall  der  abgestorbenen  Bakterien  frei  werdenden  Stoffe,  die  Endo¬ 
toxine.  Man  hat  die  Bakterien,  die  lediglich  durch  ihre  Toxine  wirken, 
auch  als  toxische  und  den  Zustand,  den  sie  hervorrufen  im  Gegensatz 
zur  Bakteriämie,  bei  der  sich  die  Bakterien  selbst  im  Kreislauf  befinden, 
als  Toxinämie,  bezeichnet.  In  vielen  Fällen  wird  jedoch  der  Organis¬ 
mus  sowohl  durch  die  Vermehrung  der  Bakterien  als  auch  durch  die 
Ausscheidung  der  Gifte  geschädigt.  Insbesondere  kann  man  klinisch  nur 
ausnahmsweise  sicher  nachweisen,  ob  eine  Toxinämie  oder  eine  Bakteri¬ 
ämie  oder  ob  beide  gleichzeitig  bestehen.  Man  spricht  daher  in  der 
Chirurgie  besser  nur  von  bakterieller  Infektion  und  von  infektiösen  Bak¬ 
terien.  Während  die  eingedrungenen  Bakterien  bei  starker  Vermehrung 
einmal  mechanische  Schädigungen  hervorrufen  (Stauung  in  der  Blut-  und 
Lymphzirkulation,  Verstopfung  von  Blutgefäßen)  und  durch  die  Eiweiß¬ 
entziehung  schaden,  kommt  durch  die  Toxinbildung  je  nach  Menge  und 
Art  der  gebildeten  Giftstoffe  noch  eine  spezifische  Schädigung  hinzu. 


200 


Bakteriämie  —  Septikämie 


Der  Organismus  besitzt  in  der  unversehrten  Haut  und  Schleimhaut 
mit  ihren  Epithelien  einen  natürlichen  Schutzwall  gegen  das  Eindringen 
der  Bakterien.  Haben  diese  ihn,  wie  dies  bei  Operationen  und  Ver¬ 
letzungen  vorkommt,  durchdrungen,  so  beschränkt  sich  der  Körper  nicht 
mehr  auf  einen  passiven  Widerstand,  sondern  rüstet  sich  zum  aktiven 
Kampf.  Je  widerstandsfähiger  einerseits  der  Organismus  und  je  viru¬ 
lenter  anderseits  die  eingedrungenen  Bakterien  sind,  umso  stärker  ist 
seine  Reaktion,  die  sich  gegen  Bakterien  und  Toxine  richtet.  Beide  Vor¬ 
gänge  sind  außerordentlich  kompliziert  und  noch  nicht  einwandsfrei  ge¬ 
klärt.  Nach  Ehrlich  nimmt  der  Organismus  den  Kampf  in  sehr  ver¬ 
schiedener  Weise  auf  und  trifft  auch  spezifische  Maßnahmen,  die  sich  in 
folgendem  zusammenfassen  lassen. 

Da  die  Bakterien  nach  ihrem  Eindringen  in  den  Körper  zunächst  am 
Ort  der  Infektion  wirken,  so  ist  der  ganze  Prozeß  anfangs  ein  örtlicher. 
Sobald  sie  sich  aber  zu  vermehren  beginnen  und  Stoffwechselprodukte 
bilden,  tritt  gewöhnlich  eine  Bakteriämie  auf  —  Übertritt  der  Bakterien 
in  die  Blutbahn,  der  eine  Septikämie  =  Vermehrung  der  Bakterien 
innerhalb  der  Blutbahn  [v.  Wassermann]  folgen  kann.  Ebenso  ver¬ 
breiten  sich  die  Toxine  vom  Ort  der  Infektion  aus,  meist  auf  dem  Weg 
der  Blut-  und  Lgmphbahn,  über  den  Organismus.  Hand  in  Hand  mit 
diesen  im  Innern  des  Körpers  sich  abspielenden  Prozessen  gehen  die 
äußerlich  sichtbaren,  zunächst  örtlichen,  später  allgemeinen  Störungen 
einher.  Doch  bieten  die  verschiedenen  Infektionen  durchaus  nicht  immer 
das  gleiche  Bild.  Bald  tritt  am  Ort  der  Infektion  fast  gar  keine  Störung 
auf,  während  sogleich  der  Gesamtorganismus  in  der  schwersten  Weise 
ergriffen  wird.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  die  Bakterien  in  die  Blutbahn 
gelangen,  in  ihr  verbleiben  und  sich  daselbst  vermehren  (Septikämie),  vor 
allem  aber  dann,  wenn  die  Wirkung  der  Bakterien  gegenüber  derjenigen 
ihrer  Toxine  in  den  Hintergrund  tritt,  die  letzteren  rasch  resorbiert  werden 
und  den  Organismus  vergiften  (Toxinämie).  Bald  wieder  verbreitet  sich 
die  Infektion  von  ihrer  Eintrittsstelle  aus  ganz  allmählich  weiter,  greift 
zunächst  auf  die  Nachbarschaft  über,  um  schließlich  den  gesamten  Körper 
zu  ergreifen  =  progrediente  Infektion. 

Ebenso  wie  bei  der  Infektion  muß  man  auch  hinsichtlich  der  Reak¬ 
tion  des  Organismus  eine  solche  am  Ort  der  Infektion,  in  dessen 
weiterer  Umgebung  an  mehreren  Stellen  des  Organismus  und  schließ¬ 
lich  eine  solche  des  Gesamtorganismus  unterscheiden.  Die  Art  der 
Abwehr  ist  stets  die  gleiche,  nur  ihr  Grad  ist  verschieden.  Wäh¬ 
rend  man  früher  annahm,  daß  ausschließlich  im  Blutserum  anti- 
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infektiöse  Stoffe  vorhanden  sind,  haben  sich  solche  auch  in  der 
Lymphe  und  anderen  Gewebsflüssigkeiten ,  in  den  Zellen  des  Körpers 
und  in  den  Extravasaten  nachweisen  lassen.  In  erster  Linie  sind  es  die 
weißen  Blutkörperchen  (Phagozyten),  die  durch  ihre  Affinität  zu  den 
Bakterienzellen  diese  anziehen,  in  sich  aufnehmen  und  vernichten.  An 
diesem  zuerst  von  Metschnikoff  als  Phagozytose  beschriebenen  Vorgang 
sind  jedoch  nicht  allein  die  Leukozyten  beteiligt;  auch  die  bei  der  Infek¬ 
tion  stark  vermehrten  jungen  Bindegewebszellen,  die  schon  bei  der  Wund¬ 
heilung  erwähnten  Makrophagen,  wirken  in  gleicher  Weise.  Ferner 
finden  sich  im  Blutserum  Stoffe,  die  eine  Zusammenballung  (Agglu¬ 
tination)  der  Bakterien  herbeiführen  und  diese  dadurch  unschädlich 
machen,  die  Agglutinine.  Weiter  die  Bakteriolysine,  die  die  Bak¬ 
terien  sogar  völlig  aufzulösen  imstande  sind.  Gegen  die  Aggressine  der 
Bakterien  (Bail),  die  die  letzteren  gegen  die  Leukozyten  schützen  sollen, 
bildet  der  Organismus  die  Antiaggressine,  die  wohl  mit  den  Opso¬ 
ninen  Wrights  und  den  Bakteriotropinen  Neufelds  identisch  sind. 
Die  Opsonine  sind  vielleicht  noch  wichtiger  als  die  Bakteriolysine,  da  sie 
die  Aufnahme  der  Bakterien  in  die  Leukozyten  und  dadurch  ihr  Verschwin¬ 
den  aus  dem  Gesamtorganismus  veranlassen,  was  durch  die  Bakteriolyse 
nicht  erreicht  wird.  Aus  dem  normalen  Serum  ist  also  im  Kampf  gegen 
die  bakterielle  Infektion  ein  antiinfektiöses  geworden,  das,  je  nachdem 
es  mehr  die  Fähigkeit  hat,  die  Bakterien  aufzulösen  oder  abzutöten, 
als  bakteriolytisches  oder  baktericides  bezeichnet  wird. 

Ebenso  wie  gegen  die  Bakterien  wehrt  sich  der  Organismus  gegen 
die  Toxine.  Sehr  bald  nach  der  Infektion  treten  im  Blutserum  spezifische 
Antitoxine  auf.  Sie  binden  die  Toxine,  soweit  diese  noch  nicht  mit 
gewissen  Zellen  des  Organismus  verankert  sind,  zu  denen  die  einzelnen 
Toxine  eine  spezifische  Affinität  besitzen.  So  greifen  die  Toxine  des 
Tetanusbazillus  ausschließlich  die  Zellen  des  Gehirns  an.  Die  Art  dieser 
Bindung  und  die  Entstehung  der  Antitoxine  sudit  die  Ehrlichsche  Seiten¬ 
kettentheorie  unserer  Anschauung  näher  zu  bringen.  Auf  ihr  baut  sich 
die  spezifische  Immunotherapie  auf,  mit  der  wir  verschiedene  Infektions¬ 
krankheiten  mit  Erfolg  zu  bekämpfen  vermögen. 

Wir  wissen,  daß  ein  Organismus  gegen  pathogene  Bakterien,  im 
besonderen  gegen  ihre  Toxine,  die  einen  anderen  Organismus  schwer  zu 
schädigen  vermögen,  immun,  d.  i.  .unempfänglich  sein  kann.  Diese 
natürliche  Immunität  erklärt  Dieudonne  unter  dem  Gesichtspunkt,  daß  die 
Schädigung  nur  in  denjenigen  Organismen  auftritt,  die  eine  das  Gift 
chemisch  bindende  Substanz,  den  Rezeptor,  besitzen.  Seine  Annahme 
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gründet  sich  auf  Ehrlichs  Seitenkettentheorie.  Nach  dieser  haben  die 
Toxine,  die  als  chemische  Körper  aufgefaßt  werden,  zwei  sog.  Gruppen, 
eine  toxophore  und  eine  haptophore.  Mit  seiner  haptophoren  Gruppe 
verankert  sich  das  Toxin  mit  dem  Protoplasma  der  Zelle  und  zwar  mit 
einem  besonderen  Teil  von  ihr,  gewissermaßen  einem  Auswuchs  der 
Zelle,  der  Seitenkette  oder  dem  Rezeptor.  Dieser  muß  derartig  ge¬ 
formt  sein,  daß  die  haptophore  Gruppe  des  Toxins  auf  ihn  paßt.  Hat 
die  Zelle  keinen  so  geformten  Rezeptor,  so  kann  das  Gift  nicht  wirken, 
der  Körper  besitzt  gegenüber  einer  Infektion,  die  dieses  bestimmte  Gift¬ 
molekül  produziert,  eine  natürliche  Immunität.  Diese  Hypothese  erklärt 
den  verschiedenartigen  Verlauf  der  einzelnen  Infektionskrankheiten  bei 
verschiedenen  Individuen  aus  deren  mehr  oder  minder  großen  natürlichen 
Immunität,  neben  der  noch  die  verschiedenartige  Disposition  des  einzelnen 
Individuums  in  Betracht  kommt,  wie  sie  durch  Älter,  Schwächezustände, 
konstitutionelle  Erkrankungen  gegeben  ist. 

Von  dieser  natürlichen  Immunität,  die  das  Individuum  seit  seiner 
Geburt  besitzt,  unterscheidet  man  die  erworbene  Immunität.  Sie 
kommt  durch  das  Überstehen  gewisser  Infektionskrankheiten  zustande, 
kann  aber  auch  künstlich  hervorgerufen  werden,  wie  dies  zuerst  durch 
die  Jennersche  Schutzpockenimpfung  geschehen  ist.  Zu  diesem  Zweck 
werden  dem  Organismus  abgeschwächte  Bakterien  (=  Vakzination) 
oder  deren  abgeschwächte  Toxine  einverleibt.  Man  bezeichnet  dies  als 
aktive  Immunisierung,  denn  der  Organismus  antwortet  auf  diese  An- 
tigene  durch  die  Bildung  von  Antikörpern,  die  sich  schließlich  im 
Blutserum  finden  und  den  Organismus  bei  einer  etwaigen  späteren  In¬ 
fektion  mit  Bakterien,  gegen  die  er  immunisiert  ist,  schützen.  Hieraus 
ergibt  sich,  daß  man  die  aktive  Immunisierung  nur  prophylaktisch  ver¬ 
wenden  kann,  wie  dies  bereits  seit  langer  Zeit  durch  die  schon  erwähnte 
Sdiutzpockenimpfung  gegen  den  uns  freilich  noch  nicht  bekannten  Erreger 
der  Variola  geschieht. 

Es  ist  aber  auch  bei  einzelnen  Infektionskrankheiten  angängig,  dem 
bereits  erkrankten  Organismus  Antikörper  zuzuführen,  die,  aus  einem 
anderen,  aktiv  immunisierten  Organismus  gewonnen,  den  erkrank¬ 
ten  in  seinem  Kampf  gegen  die  Infektion  zu  unterstützen  vermögen 
— -  passive  Immunisierung.  Eine  solche  wird  erfolgreich  angewendet 
bei  Diphtherie,  Tetanus,  Botulismus,  und  neuerdings  auch  gegen  die  ein¬ 
heimische,  d.  i.  die  durch  den  Dysenterie-Bazillus  (nicht  durch  Amöben) 
verursachte  Ruhr.  Bei  den  genannten  Erkrankungen  wird  der  Organis¬ 
mus  nicht  sowohl  durch  die  Bakterien  selbst  als  vielmehr  durch  ihre 
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Stoff  Wechselprodukte,  die  Toxine,  bedroht  Durch  die  vom  Pferd  ge¬ 
wonnenen  antitoxischen  Sera  werden  ihm  Antikörper,  d.'  s.  frei  im 
Serum  schwimmende  Rezeptoren  zugeführt,  die  sich  mit  den  Giftmolekülen 
verankern  und  diese  dadurch  unwirksam  machen,  bevor  sie  noch  an  die 
bakteriellen  spezifischen  Seitenketten  der  Zellen  gelangt  sind.  Dagegen 
haben  sich  die  antibakteriellen  Sera,  die  bestimmt  sind,  auf  die  Bakterien 
selbst  zu  wirken,  praktisch  nicht  bewährt.  Es  ist  dies  darauf  zurückzuführen, 
daß  die  in  ihnen  enthaltenen  zur  Bindung  der  Bakterien  bestimmten  Ambo¬ 
zeptoren  nach  Ehrlichs  Theorie  nur  wirken  können,  wenn  an  ihrem  entgegen¬ 
gesetzten  Ende  Komplemente  angreifen,  die  im  Blut  des  Gesunden  zwar 
stets  vorhanden,  in  dem  des  Erkrankten  aber  bereits  geschwunden  sind. 

Die  Immunotherapie  oder  Serumtherapie  hat  sich  bei  chirur¬ 
gischen  Infektionskrankheiten  bisher  also  nur  in  kleinem  Umfang  be¬ 
währt.  Sie  beschränkt  sich  heutzutage  meist  auf  die  Einspritzung  von 
Blutserum  immunisierter  Tiere  (passive  Immunisierung).  Hinsichtlich  der 
Heilsera  für  Staphylo-  und  Streptokokken-Infektionen,  die  für  die  Chirurgie 
von  besonderer  Bedeutung  sind,  erwächst  eine  neue  Schwierigkeit  dadurch, 
daß  es  verschiedene  Arten  des  Staphylokokkus  und  Streptokokkus  gibt, 
die  sich  morphologisch  nicht  voneinander  unterscheiden  lassen.  Man  hat 
deshalb  sog.  polyvalente  Sera  dadurch  hergestellt,  daß  man  zur  Im¬ 
munisierung  des  Pferdes  verschiedene  Streptokokken-  oder  Staphylo¬ 
kokkenstämme  nacheinander  benutzt  hat. 

Hieraus  läßt  sich  folgern,  daß  man  für  gewisse,  langsam  verlaufende 
Infektionen  das  wirksamste  Serum  dadurch  erhält,  daß  man  den  aus  dem 
Infektionsherd  selbst  gewonnenen  Bakterienstamm  weiter  züchtet  und  zur 
Immunisierung  eines  Tieres,  noch  besser  eines  Menschen  benutzt.  Sein 
Blut  liefert  ein  Serum  mit  spezifischen  antiinfektiösen  Schutzkörpern.  In 
dieser  Richtung  bewegt  sich  die  Wrightsdie  Opsonin-Behandlung 
für  Infektionen  mit  Staphylokokken  und  für  solche  mit  verschiedenen 
eitererregenden  Bakterien  (Mischinfektionen).  Wright  züchtet  aus  dem 
Infektionsherd  des  Kranken  Bakterien  und  verleibt  ihm  diese  in  abge¬ 
schwächter  Form  ein  (Vakzination).  Als  Reaktion  auf  'den  Reiz  der 
injizierten  Bakterien  bildet  der  Organismus  des  Kranken  frische  Opsonine, 
die  die  im  Körper  noch  weilenden,  die  lange  Dauer  der  Infektion  ver¬ 
ursachenden  Bakterien  zu  vernichten  vermögen,  wozu  die  am  Beginn  der 
Infektion  gebildeten  Opsonine  allein  nicht  imstande  waren.  Die  neu 
gebildeten  Opsonine  greifen  also  nicht  nur  die  injizierten  Bakterien  an, 
sondern  verändern  vor  allem  diejenigen  der  ursprünglichen  Infektion  in 
der  Weise,  daß  sie  durch  Phagozytose  vernichtet  werden. 
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Im  einzelnen  gestaltet  sich  das  Verfahren  so,  daß  zunächst  durch  Ver- 
gleichen  des  Blutserums  des  Kranken  mit  normalem  festgestellt  wird,  um  wieviel 
der  Gehalt  an  Opsoninen,  der  durch  den  opsonischen  Index  bestimmt  wird, 
vermindert  ist.  Nach  dem  Sinken  oder  Steigen  dieses  laufend  festzustellenden  op¬ 
sonischen  Index  richtet  sich  die  weitere  Behandlung.  Freilich  ist  diese  Vakzination 
nur  bei  einigen  Infektionskrankheiten  mit  chronischem  Verlauf  möglich,  da  zur 
Herstellung  der  Vakzine  eine  gewisse  Zeit  erforderlich  ist  (Furunkulose,  Mastitis, 
Phlegmone  progrediens,  chronische  Osteomyelitis). 

Von  allgemeinen,  nidit  spezifischen  Maßnahmen,  die  den  Organismus 
im  Kampf  mit  den  Bakterien  unterstützen  sollen,  sind  vor  allem  Kochsalz¬ 
injektionen  zu  nennen.  Durch  sie  wird  der  Körper  zur  Bildung  von 
Schutzstoffen  angeregt  und  dadurch  widerstandsfähiger  gegen  die  Bakterien. 

Das  Fieber 

Eine  regelmäßige  Störung  bei  allen  bakteriellen  Infektionen  ist  das 
Fieber.  Es  kann  sowohl  durch  die  Bakterien  selbst  als  auch  durch  ihre 
Stoffwechselprodukte  verursacht  werden,  indem  die  in  ihnen  enthaltenen, 
uns  noch  unbekannten  pyrogenen  Stoffe  auf  die  Zentra  der  Wärme¬ 
regulation  wirken.  Man  nimmt  an,  daß  bei  bakteriellen  Infektionen  durch 
den  gesteigerten  Eiweißzerfall  und  die  stärkere  Oxydation  vermehrte 
Wärmemengen  gebildet  werden,  ohne  daß  die  Wärmeabgabe  entsprechend 
erhöht  ist,  daß  der  Körper  also  überhitzt  wird.  Mit  der  Zunahme  der 
Bakterien  und  ihrer  Stoffwechselprodukte  nimmt  audi  der  Eiweißzerfall 
zu,  so  daß  die  schwersten  Infektionen  auch  die  höchsten  Temperaturen 
aufweisen. 

Während  der  gesunde  Mensch  in  der  Achselhöhle  durchschnittlich 
eine  Temperatur  von  37°  zeigt  —  im  After  ist  die  Temperatur  stets  0,5" 
höher  —  steigt  die  Temperatur  bei  akuten  Infektionskrankheiten  rasch  bis 
40°  und  höher  (bei  chronischen  Erkrankungen  übersteigt  sie  selten  38°). 
Ebenso  wie  die  normale  Temperaturkurve  weist  auch  die  Fieberkurve  im 
Verlauf  von  24  Stunden  Schwankungen  auf;  meist  sind  diese  noch  mehr 
ausgesprochen.  Sie  sind  bei  den  einzelnen  chirurgischen  Infektionskrank¬ 
heiten  verschieden  und  können  daher  mit  zur  Diagnose  verwertet  werden 
Morgens  zeigt  die  Temperatur  den  niedrigsten  Stand  (Remission),  um 
dann  andauernd  bis  zum  späten  Nachmittag  zu  steigen  (Exazerbation). 
Das  Umgekehrte,  einen  Typus  inversus  mit  hoher  Morgentemperatur 
findet  man  mitunter  nach  Operationen  an  Gehirn  und  Rückenmark,  im 
allgemeinen  aber  selten. 

Bei  plötzlichem  Temperaturanstieg  (Stadium  incrementi)  friert  der 
Kranke,  weil  die  fiebererregenden  Stoffe  eine  Zusammenziehung  der 
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Hautgefäße  verursachen  und  dadurch  die  Wärmeabgabe  unmöglich  machen. 
Bei  einem  derartigen  plötzlichen  Temperaturanstieg,  mitunter  um  mehrere 
Grade,  kommt  es  neben  dem  Frostgefühl  zu  regelmäßigen,  sich  in  kür¬ 
zeren  oder  längeren  Zwischenräumen  wiederholenden  Muskelkontrak¬ 
tionen,  die  man  als  Schüttelfrost  bezeichnet.  Das  febris  continua. 
bei  dem  der  Unterschied  zwischen  Abend-  und  Morgentemperatur  nicht 
mehr  als  1  0  beträgt,  ist  charakteristisch  für  leichtere  und  chronische  In¬ 
fektionen  und  weist  bei  schweren  bereits  auf  die  beginnende  Heilung  hin. 
Bei  der  febris  remittens  finden  sich  innerhalb  24  Stunden  Temperatur¬ 
schwankungen  von  mehr  als  1  °.  Oft  wechseln  in  langdauernden  In¬ 
fektionskrankheiten  als  Zeichen  des  ununterbrochen  bestehenden  Kampfes 
zwischen  Bakterien  und  Organismus  febris  remittens  und  continua  mit¬ 
einander  ab. 

Temperaturen  unter  37°  werden  als  subnormale  bezeichnet.  Sie 
sind  bei  chirurgischen  Infektionskrankheiten  als  signum  pessimum  zu  be¬ 
trachten,  da  sie  anzeigen,  daß  der  Körper  nicht  mehr  imstande  ist,  auf 
den  Reiz  der  pyrogenen  Stoffe  mit  Wärmeentwicklung  zu  antworten.  Sie 
kommen  daher  vor  bei  den  schwersten,  tödlich  verlaufenden  Infektionen, 
so  z.  B.  bei  der  Halsphlegmone,  weiter  bei  alten  gebrechlichen  Individuen, 
sodann,  nachdem  einige  Tage  hindurch  Temperaturen  von  über  40°  ohne 
Remissionen  bestanden  haben,  als  Zeichen  des  Zusammenbruches.  In  den 
Fällen,  in  denen  subnormale  Temperaturen  mit  sehr  hohen  abwechseln, 
spricht  man  von  febris  intermittens.  Es  findet  sich  ebenfalls  bei  lang- 
andauernden  schweren  Infektionen  und  bei  vorübergehenden  Stockungen 
im  Eiterabfluß. 

Neben  der  Temperaturerhöhung  finden  sich  beim  Fieber  Beschleuni¬ 
gung  des  Pulses  und  der  Atmung,  Veränderungen  im  Stoffwechsel,  be¬ 
sonders  erhöhter  Eiweißzerfall.  Wodurch  die  Pulserhöhung  beim  Fieber 
zustande  kommt,  ist  noch  nicht  geklärt,  wahrscheinlich  ist  sie  auf  die 
gleiche  Ursache  zurückzuführen  wie  das  Fieber  selbst:  auf  die  Infektion. 
Bei  Temperaturen  über  38°  hat  der  Puls  eine  Frequenz  von  90,  bei 
solchen  über  39°  von  110  bis  hinauf  zu  160;  dabei  ist  er  weich  (=  Pulsus 
frequens  et  mollis).  Solange  der  Puls  hochbleibt,  hat  der  Organismus 
die  Infektion  noch  nicht  völlig  überwunden,  ja  man  beobachtet  oft  noch 
längere  Zeit  nach  dem  Verschwinden  des  Fiebers,  in  der  Rekonvaleszenz, 
eine  Pulsbeschleunigung.  Sie  wird  darauf  zurüdegeführt,  daß  der  Reiz, 
den  die  Toxine  auf  die  Herzganglien  ausgeübt  haben,  noch  nicht  völlig 
ausgeglichen  ist. 

Die  Beschleunigung  der  Atmung  ist  zwar  ebenso  konstant,  läßt  sich 
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klinisdi  jedoch  nicht  in  gleichem  Grade  verwerten  wie  die  Pulsbeschleuni¬ 
gung.  Verdauungsstörungen,  Appetitlosigkeit,  Durst,  ferner  Störungen 
des  Nervensystems  wie  Reizbarkeit,  Unruhe,  Kopfschmerz,  Bewußtseins¬ 
trübung,  Delirien  und  Halluzinationen  begleiten  das  Fieber  und  haben, 
wie  dieses,  ihre  Ursache  in  der  Infektion. 

Bei  langwierigen  chronischen  Infektionen  werden  namentlich  die  par¬ 
enchymatösen  Organe  geschädigt  (amyloide  Degeneration  von  Niere, 
Leber,  Milz).  Stets  findet  sich  außerdem  eine  ausgesprochene  Anämie, 
hervorgerufen  durch  den  Zerfall  der  roten  Blutkörperchen  infolge  der 
Wirkung  der  Hämolysine.  Auf  Aufspeicherung  roter  Blutkörperchen  in 
Milz  und  Lymphdrüsen  sind  der  bei  Infektionskrankheiten  so  häufige 
Milztumor  sowie  die  Drüsenschwellungen  zurüdezuführen.  Auch  die 
Niere  ist  beim  Fieber  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  antwortet  mit 
Albuminurie  und  Urobilinurie.  Das  Fieber  ist  in  den  meisten  Fällen 
durch  Bakterien  hervorgerufen,  auch  das  erwähnte  aseptische  Fieber, 
weshalb  man  die  letztere  Bezeichnung  besser  fallen  läßt. 

Ohne  Beteiligung  von  Bakterien  kommt  Fieber  durch  das  Eindringen  che¬ 
mischer  Giftstoffe  zustande,  beispielsweise  durch  Schlangengift,  Fermente,  Zerfalls¬ 
produkte  von  Zellen,  namentlich  von  Blutzellen,  daher  nach  subkutanen  Ver¬ 
letzungen,  bei  Zerfall  blutreicher  Sarkome,  bei  Transfusionen  von  fremdem  Blut, 
ebenso  nach  Injektion  von  Heilserum  oder  sonstigem  körperfremden  Eiweiß,  kurz 
von  allen  Stoffen,  die  eine  erhöhte  Eiweißzersetzung  verursachen.  Die  Temperatur¬ 
erhöhung  bei  diesem  in  Wahrheit  aseptischen  Fieber  ist  nur  vorübergehend  und 
gewöhnlich  nicht  über  38,5°.  Es  fehlen  in  der  Regel  Schüttelfrost,  Pulsverände- 
rung  und  Allgemeinerscheinungen.  .  Ein  ähnliches  Fieber  tritt  bei  Erkrankungen 
und  Verletzungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks  auf. 

Während  wir  gegen  diese  zweite  Form  des  aseptischen  Fiebers 
keinerlei  Mittel  anwenden,  sind  von  jeher  gegen  das  infektiöse  Fieber 
spezifische  und  allgemeine  Mittel  empfohlen  worden.  Seine  wirksamste 
Bekämpfung  besteht  in  der  chirurgischen  Behandlung.  Sehen  wir  doch, 
wie  nach  Entleerung  von  Eiter  oder  infektiösen  Exsudaten  das  Fieber 
infolge  von  Entfernung  der  pyrogenen  Stoffe  fällt,  dagegen  wieder  steigt, 
sobald  sich  Eiter  von  neuem  bildet  oder  die  Infektion  weiter  schreitet. 
Da  demnach  die  Fieberkurve  ein  deutliches  Bild  des  Kampfes  im  Orga¬ 
nismus  bietet  und  meist  beurteilen  läßt,  ob  noch  Bakterien  und  ihre  To¬ 
xine  im  Körper  wirken,  darf  das  chirurgische  Krankheitsbild  durch  Dar¬ 
reichung  von  antipyretischen  Mitteln  nicht  verschleiert  werden.  Deshalb 
benutzt  die  Chirurgie  gegen  das  Fieber  als  solches  nur  allgemeine  Mittel, 
wie  Bettruhe,  geeignete  Pflege,  Exzitantien,  Diät,  während  gegen  die 
Ursache  des  Fiebers,  gegen  die  Infektion,  spezifische  Maßnahmen  in 
Kraft  treten. 
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Die  Entzfindung 

Je  nach  Art  der  Infektion  beherrschen  die  allgemeinen  oder  die  ört¬ 
lichen  Störungen  das  Krankheitsbild.  Bildet  sich  sofort  eine  Allgemein¬ 
infektion  aus,  so  kann  die  örtliche  Störung  fast  vollständig  fehlen.  Der 
ganze  Organismus  befindet  sich  im  Kampf;  an  den  verschiedensten  Stellen 
erfolgt,  teils  klinisch  wahrnehmbar,  teils  unsichtbar,  seine  Reaktion,  die 
Entzündung.  Im  allgemeinen  tritt  aber  bei  den  chirurgischen  Infektions¬ 
krankheiten  die  örtliche  Störung,  d.  i.  die  örtliche  Entzündung  in  den 
Vordergrund.  Sie  zeigt,  in  welchem  Gewebe  sie  auch  verläuft,  und 
einerlei,  ob  sie  bakteriell  oder  aseptisch  ist,  stets  die  gleichen  Erschei¬ 
nungen,  nur  daß  ihr  Grad  wechselt.  Allerdings  wird  eine  Entzündung, 
die  beispielsweise  durch  einen  Gichtknoten  hervorgerufen  ist,  stets  auf 
den  Ort  der  Harnsäureablagerung  beschränkt  sein,  weil  sie  durch  totes 
Material  veranlaßt  ist.  Dagegen  sind  die  Grenzen  einer  bakteriellen  Ent¬ 
zündung  nicht  feststehend,  da  sie  durch  die  lebenden  Bakterien  nach 
allen  Richtungen  verbreitet  werden  kann.  Ebenso  fehlt  natürlich  bei  der 
nicht  bakteriellen  Entzündung  der  Kampf  zwischen  Bakterien  und  Orga¬ 
nismus,  die  Bildung  von  Toxinen  und  Antitoxinen  usw. 

Äußerlich  aber  zeigen  sich  bei  beiden  Arten  der  Entzündung  die 
gleichen,  bereits  den  alten  Ärzten  bekannten  und  schon  von  Galen  und 
Celsus  meisterhaft  beschriebenen  Kardinalsymptome  calor,  rubor,  tu- 
mor,  dolor,  zu  denen  die  functio  laesa  tritt.  Wir  schildern  im  fol¬ 
genden  das  Bild  der  wichtigeren  bakteriellen  Entzündung. 

Die  örtliche  Entzündung  (Inflammatio)  ist  von  der  Art  und  Virulenz 
der  sie  verursachenden  Bakterien  abhängig.  Zunächst  machen  sich  Stö¬ 
rungen  in  der  Zirkulation  bemerkbar.  Durch  die  Einwanderung  der 
Bakterien,  durch  ihre  Giftbildung,  aber  auch  durch  ihre  mechanische  Wir¬ 
kung  kommt  es  zunächst  zu  einer  Beschleunigung  der  Blutzufuhr  nach 
dem  Ort  der  Infektion  (=  aktive  Hyperämie),  der  nach  1 — 2  Stunden 
eine  Verlangsamung  des  Blutstromes  folgt  (=  passive  Hyperämie). 
Die  aktive  Hyperämie  ist  durch  eine  Lähmung  der  Gefäßnerven  und  da¬ 
durch  bedingte  Erweiterung  der  Gefäße  zu  erklären,  die  darauf  folgende 
passive  durch  Austritt  von  Blut  aus  den  geschädigten  Gefäßwänden 
(=  entzündliche  Exsudation)  und  Verlangsamung  des  Blutstroms. 

Die  aktive  Hyperämie  ist  die  Ursache  der  Rötung  (rubor)  und  Hitze 
(calor)  im  Entzündungsgebiet.  Bei  der  nun  folgenden  passiven  Hyper¬ 
ämie,  die  in  den  Kapillaren  sogar  zu  einer  Stase  führen  kann,  ist  die 
Blutverlangsamung,  außer  auf  die  Schädigung  der  Gefäßwände,  noch  auf 
die  von  den  Bakterien  und  ihren  Giften  auf  die  zelligen  Elemente  des 
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Bluts  ausgeübte  Anziehung  (—  positive  Chemotaxis)  zurückzuführen. 
Anfangs  treten  nur  die  weißen  Blutkörperchen  an  die  Wände  der  Gefäße, 
um  im  weiteren  Verlauf  durch  die  Stomata  der  Gefäßwandung  hindurch¬ 
zuwandern.  Bei  Fortschreiten  der  Stase  folgen  ihnen  auch  die  roten. 
Dieses  durch  die  Blutverlangsamung  entstehende  Exsudat,  das  sich  aus 
viel  Blutserum,  sowie  aus  den  den  Venen  und  Kapillaren  entstammenden 
Blutkörperchen  zusammensetzt,  ist  eiweißhaltiger  als  das  bei  Blutbeschleu¬ 
nigung  durch  Filtration  entstehende  Transsudat.  Je  nach  der  Art  der 
Gewebs-  und  insbesondere  der  Gefäßläsion  unterscheidet  man  seröses 
und  fibrinöses  Exsudat.  Das  erstere  ist  der  Lymphe  sehr  ähnlich, 
das  letztere  enthält  fibrinogene  Elemente  und  Fibrinferment,  die  zu  einer 
Absonderung  des  Fibrins  in  Form  von  Flocken  führen.  Auch  eine  Ver¬ 
bindung  beider,  das  sero-fibrinöse  Exsudat,  kommt  vor. 

Durch  das  Exsudat  wird  das  hyperämische  Gebiet  infiltriert,  wodurch 
eine  Schwellung  (Tumor)  entsteht.  Dieses  harte  entzündliche  Infiltrat 
führt  weiter  zu  Zirkulationsstörungen  in  der  Umgebung,  in  der  ebenfalls 
eine  Schwellung,  das  ödem,  auftritt.  Im  Gegensatz  zu  dem  entzünd¬ 
lichen  Infiltrat  ist  es  so  weich,  daß  die  Delle,  die  durch  einen  Drude  der 
Fingerkuppe  in  ihm  hervorgerufen  wird,  eine  Zeitlang  stehen  bleibt. 
So  kann  vom  örtlichen  Herd  aus  die  Entzündung  sich  auf  die  Umgebung 
verbreiten  (—  fortgeleitete  Entzündung).  Oder  es  werden  die  Entzündungs¬ 
erreger  auf  dem  Wege  der  Lymph-  oder  Blutbahn  verschleppt  und  rufen 
da,  wo  sie  liegen  bleiben,  eine  metastatische  Entzündung  hervor. 

Im  Gegensatz  zu  dem  hellen,  dünnen,  serösen  und  zu  dem  leicht 
getrübten,  flockigen,  fibrinösen  Exsudat  ist  das  eitrige  Exsudat  eine 
dicke,  rahmige,  gelblich-grüne,  undurchsichtige  Flüssigkeit.  Es  besteht  vor 
allem  aus  den  mit  den  Leukozyten  identischen  Eiterkörperchen,  ferner  aus 
ihnen  ähnlichen,  in  der  Umgebung  des  Entzündungsherdes  gebildeten 
fixen  Bindegewebszellen  und  vereinzelten  roten  Blutkörperchen.  Sind 
letztere  zahlreich,  so  nennt  man  es  hämorrhagisch-eitrig.  Außerdem 
kommen  auch  serös-eitrige  Exsudate  vor.  Kapselt  sich  der  Eiter  in  einem 
Gewebe  umschrieben  ab,  so  spricht  man  von  einem  Abszeß,  breitet  er 
sich  diffus  aus,  von  einer  eitrigen  Infiltration. 

Finden  sich  die  Exsudate  an  der  Oberfläche  von  Schleimhäuten,  so 
nennt  man  sie  seröse,  fibrinöse  und  eitrige  Katarrhe.  Die  kruppöse  Ex¬ 
sudation  ist  die  fibrinöse  Entzündung  einer  Schleimhaut,  wie  sie  nament¬ 
lich  durch  Diphtheriebazillen  hervorgerufen  wird.  Eiteransammlungen  in 
Höhlen  und  Gelenken  werden  als  Empyeme  bezeichnet.  Das  jauchige, 
putride  Exsudat  stellt  eine  braunrote,  trübe,  stark  stinkende,  oft  gashaltige 
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Flüssigkeit  dar  und  entsteht  durch  Fäulnisbakterien.  Vielfach  spricht  man 
auch  je  nach  der  Art  des  Exsudats  von  einer  serösen,  fibrinösen,  eitrigen, 
putriden  Entzündung. 

Die  durdi  chemische  und  ähnliche  Reize  hervorgerufenen  Eiterungen  bleiben 
im  Gegensatz  zu  dem  bakteriellen,  fortschreitenden  Exsudat  stets  auf  den  Ort  des 
Reizes  beschränkt. 

Weiter  unterscheidet  man  eine  akute  oder  eine  mehr  chronische  Ent¬ 
zündung.  Eiterkokken  erzeugen  gewöhnlich  Entzündungen  der  erstgenann¬ 
ten,  Tuberkelbazillen  solche  der  letzteren  Art  mit  bläulicher  Verfärbung. 
Alle  akuten  Infektionen  sind  schmerzhaft.  Der  Schmerz  kommt  dadurch 
zustande,  daß  die  bereits  durch  Bakteriengifte  und  durch  die  im  Entzündungs- 
gebiet  entstehenden  Stoffe  gereizten  Nervenendigungen  durch  das  Exsudat 
gedrückt  werden.  Infolge  der  Veränderungen  in  den  entzündeten  Körper¬ 
abschnitten  ist  die  Funktion  ganz  oder  teilweise  aufgehoben  (—  functio 
laesa).  Die  anfangs  vorhandene,  durch  die  aktive  Hyperämie  bedingte 
Rötung  wird  später  durch  eine  bläuliche  Verfärbung  ersetzt,  die  eine 
Folge  der  passiven  Hyperämie  und  der  Stase  ist. 

Degeneration  und  Regeneration 

Bei  dem  Kampf  des  Organismus  mit  den  Bakterien  und  ihren  To¬ 
xinen  kommt  es  zum  Verlust  von  Gewebe  (=  Degeneration).  Ein 
Teil  der  kämpfenden  Zellen  verfällt  infolge  der  Entzündung  dem  Ge- 
webstod  (=  Nekrose)  und  wird  aus  dem  Organismus  entfernt.  Diese 
mitunter  hochgradige  Zerstörung  von  Geweben  kann  bei  gewissen 
schweren  Infektionskrankheiten,  z.  B.  bei  Milzbrand  und  Noma,  das  kli¬ 
nische  Bild  in  so  hohem  Grad  beherrschen,  daß  die  Symptome  der  Ent¬ 
zündung  in  den  Hintergrund  treten. 

Am  günstigsten  ist  es  für  den  Organismus,  wenn  die  Infektion  sidi 
auf  die  örtliche  Schädigung  beschränkt  Wir  wissen,  daß  die  Wunde 
Bakterien,  sofern  sie  nur  in  geringer  Anzahl  eingedrungen  sind,  resorbiert 
und  durch  die  im  Blut  vorhandenen  Schutzstoffe  vernichtet.  Schimmel¬ 
busch  hat  weiter  gezeigt,  daß  man  von  einer  frischen  Wunde  aus  Milz¬ 
brandinfektion  hervorrufen  kann,  während  dies  mit  der  gleichen  Menge 
von  infektiösen  Stoffen  nicht  mehr  gelingt,  sobald  bereits  Granulationen 
in  der  Wunde  aufgetreten  sind.  Diese  stellen  also  nicht  nur  einen  re¬ 
generativen  Vorgang  dar,  sondern  dienen  zugleich  zum  Schutz  des  Orga¬ 
nismus.  Leukozyten  und  Granulationen  lösen  das  infolge  der  Infektion 
degenerierte  nekrotische  Gewebe  ab,  so  daß  es  als  Fremdkörper  ausgestoßen 
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werden  kann.  Diese  demarkierende  Entzündung  läßt  sich  gut  an  der 
Haut  und  am  Knochen  (Osteomyelitis)  beobachten.  Die  durch  Thrombo¬ 
sierung  zahlreicher  Blutgefäße  entstehende  Degeneration  veranlaßt  eine 
Regeneration,  die  oft  gleichzeitig  mit  der  ersteren  einsetzt.  So  beginnt 
oft  im  unmittelbaren  Anschluß  an  eine  geringe  bakterielle  Infektion  bereits 
die  Wundheilung.  Bei  schweren  Infektionen  dagegen  kann  die  Regene¬ 
ration  erst  erfolgen,  wenn  der  Organismus  die  bakterielle  Schädigung 
zum  größten  Teil  überwunden  hat. 

Die  Regeneration  bei  der  Entzündung  deckt  sich  im  großen  und 
ganzen  mit  den  Vorgängen  bei  der  Wundheilung.  Zunächst  kommt  es 
zur  Sprossung  und  Neubildung  von  Lymph-  und  Blutgefäßen,  dann  treten 
Bindegewebszellen,  so  die  großen  einkernigen  Plasmazellen  (Unna),  Leu¬ 
kozyten  und  Lymphozyten  auf.  Sobald  die  Exsudation  nachläßt,  bildet 
sich  das  Granulationsgewebe,  das  das  tote  Gewebe  isoliert  und  nach 
dessen  Ausstoßung,  beispielsweise  nach  Entleerung  eines  Abszesses,  die 
Lücke  im  Gewebe  zu  füllen  sucht.  Nachdem  zunächst  Ersatzgewebe  im 
Überfluß  gebildet  worden  ist,  tritt  allmählich  eine  Umwandlung  des  Gra¬ 
nulationsgewebes  in  Narbengewebe  ein.  Auch  hier  kann  die  Regene¬ 
ration  ausbleiben,  sei  es,  daß  die  örtliche  Erkrankung  nicht  aufhört,  sei 
es,  daß  der  Allgemeinzustand  (Alter,  Diabetes)  schlecht  ist.  Bei  der  The¬ 
rapie  muß  daher  die  örtliche  mit  der  allgemeinen  Behandlung  Hand  in 
Hand  gehen. 

Die  Therapie  der  bakteriellen  Infektionskrankheiten 
einschließlich  der  Prognose 

Sie  beruht  im  wesentlichen  auf: 

1.  der  Fernhaltung  von  allem,  was  den  Organismus  weiter 
schädigt, 

2.  der  örtlichen  Behandlung, 

3.  der  spezifischen  Behandlung  mit  Heilserum,  Vakzinen, 
Stauungshyperämie, 

4.  der  allgemeinen  Behandlung. 

Der  Wert  der  Prophylaxe  sei  hier  noch  besonders  betont.  Die  vielen  In¬ 
fektionen,  die  sich  die  Arzte  früher  zuzogen,  sind  außerordentlich  zurückgegangen, 
seitdem  man  vermeidet,  infektiöses  Material  mit  ungeschützten  Fingern  zu  be¬ 
rühren,  und  Operationen  in  infiziertem  Gewebe,  auch  Präparationen  und  Sektionen 
der  Leichen  stets  in  Gummihandschuhen  ausführt. 

Von  dem  bereits  Erkrankten  ist  eine  neue  Infektion  und  alles,  was 
die  vorhandene  fördern  könnte,  sorgfältig  fernzuhalten.  Er  wird  zu 
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diesem  Zweck  ins  Bett  gelegt.  Infizierte  Extremitäten  werden  durch  einen 
lockeren,  nicht  schnürenden  Pappschienenverband  geschützt  und  hoch- 
gelagert,  wodurch  die  durch  die  Infektion  beeinträchtigte  Zirkulation  ge¬ 
bessert  wird.  Gleichzeitig  setzt  die  örtliche  Behandlung  ein. 

Mitunter  ist  bei  Entzündungen  schon  vor  der  Eiteransammlung,  so 
wenn  die  Temperatur  steigt  und  Schüttelfröste  als  Zeichen  der  Allgemein-* 
infektion  auftreten,  die  frühzeitige  Inzision  angezeigt  Während  von  der 
Körperoberfläche  aus  zugängliche  infizierte  Wunden,  sofern  nur  die  In¬ 
fektion  nicht  fortschreitet  oder  allgemein  wird,  verhältnismäßig  einfach  zu 
behandeln  sind,  ergeben  sich  bei  Infektionen,  die  den  Organismus  er¬ 
griffen  haben,  ohne  daß  sich  die  Eingangspforte  feststellen  läßt,  oft  große 
Schwierigkeiten,  zumal  wenn  sie,  was  allerdings  sehr  selten  ist,  unter 
dem  Bild  einer  Allgemeininfektion  verlaufen.  Die  operative  Therapie  ist 
in  diesen  Fällen  oft  machtlos. 

Bei  geringen  örtlichen  Entzündungserscheinungen  ist  der  Körper  in 
seinem  Kampf  gegen  die  Infektion  durch  Hyperämie,  Stauung,  Verbände 
mit  Alkohol  (96%)  oder  essigsaurer  Tonerde  zu  unterstützen.  Dagegen 
ist  ein  abwartendes  Verhalten  bei  ausgeprägten  Entzündungserschei¬ 
nungen,  bei  hohem  Fieber  und  Schüttelfrösten  unter  allen  Umständen 
nicht  nur  für  den  örtlichen  Erkrankungsherd,  sondern  oft  sogar  für  den 
ganzen  Organismus  verderblich.  Hier  hilft  bei  den  pyogenen  Erkran¬ 
kungen  nur  die  Operation. 

Durch  die  Arbeiten  von  Bier  und  seinen  Schülern  haben  sich  bei 
diesen  Eingriffen  neue,  den  früheren  Anschauungen  entgegengesetzte 
Regeln  eingebürgert.  Während  noch  vor  wenig  Jahren  der  Chirurg  mit 
einem  schonungslosen  langen  Schnitt  das  ganze  Entzündungsgebiet  er- 
öffnete,  hat  Bier  gezeigt,  daß  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  meh¬ 
reren  kleinen  Schnitten,  bei  denen  in  erster  Linie  die  Erhaltung  der 
Funktion  berücksichtigt  wird,  oft  selbst  bei  schwereren  Infektionen  aus¬ 
kommt.  Freilich  darf  man  sich  nicht  mit  den  ungenügenden  Stichinzi¬ 
sionen  begnügen.  Weiter  hat  Bier  gezeigt,  daß  eine  zu  ausgiebige  Tam¬ 
ponade  z.  B.  bei  Sehnenscheidenphlegmonen  die  Gewebe  schädigt;  als 
Ersatz  hat  er  die  Stauungs-  und  Saugbehandlung  eingeführt.  Daß  sich 
das  Verfahren  Biers  mindestens  bei  leichten  und  mittelschweren  Infek¬ 
tionen  bewährt  und  dem  früheren  Verfahren  gegenüber  viele  Vorzüge 
besitzt,  hat  die  Erfahrung  gelehrt. 

Es  empfiehlt  sich  weiter,  bei  pyogenen  Erkrankungen  festzustellen, 
ob  eine  leichte  oder  schwere  Infektion  Vorliegt.  Über  diese  Frage  erhält 
man  durch  eine  bakteriologische  Untersuchung  des  bei  der  Inzision  ge- 
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wonnenen  Exsudats  oder  Eiters  gewöhnlich  Aufschluß.  Mischinfektionen 
von  Streptokokken  und  Fäulnisbakterien  pflegen  rasch  fortzuschreiten  und 
führen  durch  die  Toxinwirkung  häufig  zu  schwerer  Allgemeininfektion. 
Dagegen  neigen  die  Staphylokokkeninfektionen  zu  minder  schweren  ab¬ 
gekapselten  Entzündungen.  Dementsprechend  hat  bei  letzteren  die  Saug- 
und  Stauungsbehandlung  meist  gute  Ergebnisse,  während  sie  bei  Strepto¬ 
kokken-  und  Gasphlegmonen  versagt.  Bei  den  schwersten  Formen  schließ¬ 
lich,  die  an  der  raschen  Ausbreitung  und  den  Zeichen  der  Allgemein¬ 
infektion  zu  erkennen  sind,  muß  der  Chirurg  zur  Erhaltung  des  Lebens 
rücksichtslos  das  Messer  gebrauchen  und  kann  verstümmelnde  Operationen 
oft  nicht  vermeiden. 

Die  Inzisionen  bei  pyogenen  Erkrankungen  werden  im  allgemeinen 
in  Narkose  und,  wenn  möglich,  zur  besseren  Übersicht  über  das  Operations¬ 
gebiet  unter  Blutleere  ausgeführt.  Die  Oberflächenanästhesie  ist  selbst 
für  die  Inzision  des  Furunkels  oft  ungenügend;  es  kommt  daher  außer 
der  Narkose  im  allgemeinen  nur  die  Leitungsanästhesie  in  Betracht. 
Aber  auch  diese  nur  dann,  wenn  man  weit  vom  Entzündungsherd  inji¬ 
zieren  kann,  da  sonst  durch  Erhöhung  des  Drucks  im  Entzündungsgebiet 
die  Virulenz  der  Bakterien  steigt  und  diese  außerdem  auf  dem  Blut-  oder 
Lymphwege  verschleppt  werden.  Aus  diesem  Grund  ist  auch  die  Infiltra¬ 
tionsanästhesie  nicht  anwendbar. 

Der  Eingriff  soll  stets  schonend  mit  dem  Messer  erfolgen.  Aus¬ 
pressen  des  Eiters  mit  den  Fingern  und  Auskratzen  der  Eiterhöhle  mit 
dem  scharfen  Löffel  sind  zu  unterlassen.  Die  Wundhöhle  wird  vielmehr 
nur  durch  vorsichtiges  Austupfen  gereinigt  und  die  Abstoßung  des  ent¬ 
zündeten  oder  eingeschmolzenen  Gewebes  den  Granulationen  überlassen. 
Für  den  ersten  und  u.  U.  auch  für  den  zweiten  Tag  legt  man  gegen  die 
Blutung  einen  Jodoformtampon  ein;  in  die  Umgebung  kommen  Salben¬ 
lappen,  die  den  Schmerz  etwas  lindern  und  die  Abnahme  der  aufgelegten 
Gaze  erleichtern. 

Bei  schwerer  Infektion  und  hohem  Fieber  muß  der  Verband  schon 
am  Tage  nach  der  Operation,  sonst  spätestens  nach  2  mal  24  Stunden 
gewechstelt  und  der  Tampon  entfernt  werden.  Nach  Befeuchtung  mit 
Wasserstoffsuperoxyd  läßt  er  sich  ohne  Blutung  entfernen.  Daß  diese 
vermieden  wird,  ist  wichtig,  weil  die  Eröffnung  der  Blutbahn  zur  Ver¬ 
breitung  der  Infektion  und  zur  Allgemeininfektion  führen  kann.  Nach 
Entfernung  des  ersten  Tampons  kann  man  eine  sterile  Tamponade  oder 
eine  Drainage  mit  Glasröhren  folgen  lassen,  oder,  je  nach  dem  Fall,  die 
Tamponade  bereits  weglassen  und  zur  Stauungs-  oder  Saugbehandlung 
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übergehen.  Stets  muß  der  Verbandwechsel  völlig  schmerzlos  für  den 
Kranken  sein,  weshalb  man  vielfach  im  Atherrausch  verbindet.  Sonst 
wird  nur  allzuleicht  eine  Zurückhaltung  von  Eiter  oder  ein  Fortschreiten 
der  Infektion  übersehen.  Schlechte  Nachbehandlung  kann  nicht  nur  weit¬ 
gehende  örtliche  Zerstörungen  sondern  bisweilen  sogar  eine  oft  unbe¬ 
merkt  verlaufende  chronische  Ällgemeininfektion ,  ja  sogar  den  Tod  des 
Kranken  verschulden.  Im  übrigen  sind  die  bei  der  Wundbehandlung 
gegebenen  Regeln  zu  beachten. 

Neben  ärztlichen  Maßnahmen  hat  in  neuerer  Zeit  die  spezifische 
Behandlung  durch  Heilsera  und  Vakzine  immer  mehr  an  Bedeutung 
gewonnen.  Denn  während  die  Erkrankung  den  Organismus  durch  die 
Bildung  von  Antikörpern  nur  langsam  aktiv  zu  immunisieren  vermag, 
haben  wir  in  den  Heilseris  zu  jederzeitiger  Verwendung  bereitstehende 
Schutzkörper  gegen  die  Bakterien  und  ihre  Toxine.  Inwieweit  sich  die 
Serum-  und  Vakzinetherapie  bereits  eingeführt  hat,  ist  bei  den  einzelnen 
Erkrankungen  erwähnt. 


Müller  und  Jochmann  haben  eine  neue  Behandlungsmethode  mit  Äntifermenten 
eingeführt,  von  der  Überlegung  ausgehend,  daß  bei  akuten  Eiterungen  durch  die 
Leukozytenvermehrung  ein  Fermentüberschuß  im  erkrankten  Gewebe  vorhanden 
ist,  der  die  Heilung  hindert,  und  durch  Einspritzung  von  Äntiferment  das  Ferment 
beseitigt  wird.  Als  Antiferment  sind  jedes  Blutserum,  sowie  Körperflüssigkeiten 
(Hydroceleninhalt,  Ascites)  oder  Leukofermantin ')  verwendbar.  Nach  Preiser  wird 
das  Antiferment  nach  Punktion  der  heißen  Abszesse  injiziert  (1—10  ccm).  Auch 
schlecht  heilende,  jauchende  Wunden  und  Fisteln  können  durch  mit  Antiferment  ge¬ 
tränkte  Tampons  rasch  zur  Heilung  gebracht  werden.  Dagegen  empfiehlt  sich  die 
Methode  nicht  bei  infiltrierenden  Eiterungen  so  z.  B.  bei  der  Phlegmone. 


Die  Stauungs-Hyperämie  nach  Bier.  Früher  von  Dumreidier  und 
Helferich  bei  der  Pseudarthrosenbehandlung  benutzt,  ist  sie  1905  von 
Bier  zur  Behandlung  chirurgischer  Infektionskrankheiten,  insbesondere 
pyogener  Erkrankungen  der  Extremitäten 
empfohlen  worden.2) 

Mit  einer  dünnen  6—8  cm  breiten  und 
1—2  m  langen  Gummibinde  wird  die  Extremität 
(in  der  gleichen  Weise  auch  der  Hals  und  der 
Leib)  umschnürt;  empfindliche  Haut  schützt  man 
zuvor  durch  einige  Touren  mit  einer  Flanell¬ 
oder  Kambrikbinde.  Die  Gummibinde  wird  in 


•)  Merk,  Darmstadt. 

4)  Joseph,  E.:  Lehrbuch  der  Hyperämiebe¬ 
handlung  akuter  chirurgischer  Infektionen.  Ver¬ 
lag  Klinkhardt,  Leipzig  1911. 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  II. 


Abb.  355  Stauungsbinde  (Aus  Joseph) 
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J\bb.  358  Falsch  (bei  Strecksteilung  und  zu  nahe  dem  Ellbogengelenk)  angelegte  Stauung 

(Aus  Joseph) 
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ganz  lose  übereinander 
liegenden  Touren  am 
zentralen  Ende  der  Extre¬ 
mität  angelegt,  ihr  Ende 
mit  zwei  angenähten 
Bändern  befestigt  oder 
mit  Heftpflaster  fixiert. 

Der  Blutstrom  soll  nur 
verlangsamt,  nidit  etwa 
aufgehoben  werden;  da¬ 
her  muß  der  Puls  zwar 
langsam  ansteigend,  aber 
deutlich  zu  fühlen  sein. 

Das  Glied  soll  rot  und 
warm  werden,  da  es  we¬ 
gen  des  verlangsamten 
Abflusses  aus  den  Venen 

bluthaltiger  wird  (=  pas-  Abb.  259  Anlegung  der  Schulterstauung  Der  Schlauch  wird  durch 

sive  Hyperämie).  Blaue  einen  Bindfaden  fixiert,  gut  unterpolstert  und  durch  einen  Binden- 

Verfärbung  und  Sdimerz  zug  in  dcr  ridltigcn  Lage  gehalten  (Aus  Joseph) 

würden  eine  zu  starke 
Blutstauung  anzeigen,  ebensowenig 
darf  aber  das  Glied  infolge  mangel¬ 
haften  Blutzuflusses  blaß  und  kühl 
werden;  dagegen  schadet  eine  öde- 
matöse  Schwellung  nicht.  Bald  nach 
Anlegen  der  Binde  müssen  dieSchmer- 
zen  im  Entzündungsgebiet  aufhören. 

Andernfalls  liegt  sie  nicht  richtig  oder, 
was  jedoch  selten  ist,  die  Kranken 
vertragen  die  Stauungsbinde  über¬ 
haupt  nicht.  Ihre  Anlegung  erfordert 
eine  gewisse  Technik  und  sorgfäl¬ 
tige  Überwachung  im  Krankenhaus. 

Anfangs  läßt  man  sie  nur  1—2  Stun¬ 
den  liegen  und  steigt  dann  von  Tag 
zu  Tag  bis  zu  22stündiger  ununter¬ 
brochener  Stauung.  Zur  Schonung 
der  Haut  wird  die  Binde  stets  an  einer 
etwas  anderen  Stelle  angelegt  als  das 
vorige  Mal  (Äbb.  355—360). 

Mit  dieser  Behandlung  hatBier 
den  Vorgang  nachgeahmt,  der  sich 
bei  jeder  Infektion  am  Ort  des  Ein¬ 
dringens  von  Bakterien  vollzieht,  Erzeugung  einer  Hyperämie,  die  dem 
Organismus  durch  Vermehrung  der  antiinfektiösen  Stoffe  den  Kampf  gegen 


Abb.  360  Kopfstauung  (Aus  Joseph) 
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die  Bakterien  erleiditert.  Die  Nachprüfungen  zahlreicher  Chirurgen  (Lexer, 
König,  Wrede,  Nötzel,  Joseph)  haben  gezeigt,  daß  die  Stauungsbehand¬ 
lung  vor  allem  im  Beginn  leichter  Infektionen  ausgezeichnet  wirkt  und 
besser  wie  die  bisher  angewandten  Mittel  (Suspension,  Ruhigstellung, 
Alkoholumschläge)  eine  beginnende  Infektion  sogar  kupieren  kann.  Von 
den  weiter  vorgeschrittenen  Infektionen  kommen  namentlich  diejenigen 

pyogenen  Erkrankungen  für  die 
Stauungshyperämie  in  Betracht, 
die  eine  mehr  umschriebene  Ent¬ 
zündung  hervorrufen,  also  die 
durch  Staphylokokken  verursach¬ 
ten.  Bei  Streptokokkeninfektionen 
dagegen,  die  schon  an  und  für 
sich  schwerer  sind  und  mehr  zu 
diffusen  Entzündungen  führen, 
hat  die  Stauungsbehandlung  oft 
versagt.  Bier  selbst  hat  darauf  hin  • 
gewiesen,  daß  bei  vorgeschrittener 
Infektion  mit  Fieber  Inzisionen 
nicht  zu  entbehren  sind.  Aber  die 
Schnitte  können  bei  gleichzeitiger 
Stauungsbehandlung  viel  kleiner 
(Abb.361),  Tamponade  und  Drai¬ 
nage  von  viel  kürzerer  Dauer 
sein,  da  infolge  der  gesteigerten 
Hyperämie  Exsudat  und  Eiter  sich 
ohne  weiteres  selbst  durch  kleine 
Inzisionsöffnungen  entleeren.  Zur 
Nachbehandlung  pyogener  Er- 

flbb.  361  Incisionen  bei  Sehnenstbeidenphlegmonen  krankungen  Und  ZUr  Behandlung 

mehr  chronischer  chirurgischer  In- 
fektionskranheiten  ist  die  Stauungshyperämie  jedoch  oft  sehr  geeignet. 
Ihre  Vorteile  bestehen  vor  allem  in  der  Schmerzlinderung.  Diese  wird 
von  Einigen  dahin  erklärt,  daß  das  Siauungsödem  die  Toxine  verdünne, 
und  dadurch  ihren  Reiz  auf  die  Nervenendigungen  abschwäche.  Daher 
vermag  der  Kranke  auch  im  akuten  Stadium  der  Entzündung  seine  Glieder 
zu  bewegen  und  sie  dadurch  funktionstüchtig  zu  erhalten.  Die  Ergebnisse 
z.  B.  bei  Behandlung  der  Sehnenscheidenphlegmone  und  der  bakteriellen 
Gelenkentzündungen  nach  Bier  (kleine  Inzisionen,  keine  oder  nur  kurz 
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dauernde  Tamponade,  Stauungsbinde)  sind  meist  besser  wie  bei  Behand¬ 
lung  mit  großen  Schnitten,  längerer  Tamponade  und  immobilisierenden 
Verbänden  (Abb.  362,  363).  Allerdings  empfiehlt  es  sich,  bei  ausgedehnten 
Erkrankungen  größere  Verbände  anzulegen,  die  Extremität  nach  Abnahme 
der  Stauungsbinde  auf  eine  Schiene  zu  lagern  und  an  dieser  aufzuhängen, 
um  das  bei  längerer  Behandlung  oft  sehr  ausgebreitete  Stauungsödem 
wieder  zu  beseitigen.  Die  Schwierigkeiten  liegen  darin,  daß  sowohl  die- 
Technik  wie  die  Auswahl  der  geeigneten  Fälle  erst  durch  längere  Erfah- 


Abb.  362  Geheilte  Streptokokkenphieg 
mone  sämtlicher  Sehnenscheiden  mit 
Ausnahme  des  Daumens  Beugestel¬ 
lung  (Aus  Joseph) 


Abb.  363  Geheilte  Streptokokkenphlegmone  sämt¬ 
licher  Sehnenscheiden  mit  Ausnahme  des  Daumens 
Streckstellung  (Aus  Joseph) 


rung  zu  erlernen  sind  und  die  Behandlung,  abgesehen  von  derjenigen 
bei  chronischen  Erkrankungen  (Tuberkulose,  Gonorrhoe),  längeren  Aufent¬ 
halt  im  Krankenhaus  erfordert.  Ferner  nimmt  auch  die  Heilung  mehr 
Zeit  in  Anspruch,  zumal  sich  bisweilen  während  der  Stauungsbehandlung 
multiple  Abszesse,  unter  Umständen  fortschreitende  Phlegmonen  bilden 
und  im  allgemeinen  mehr  Gewebe  eingeschmolzen  wird,  so  daß  eine 
neue  Inzision  oder  die  Erweiterung  der  ersten  nötig  wird.  Denn  durch 
die  gesteigerte  Hyperämie  wird  auch  das  Exsudat  vermehrt,  anderseits 
seine  Resorption  durch  das  starke  ödem  verlangsamt.  Endlich  sind  bei 
schweren  Infektionen  auch  die  erhöhte  Resorption  von  Bakterien  und 
ihren  Produkten  sowie  das  plötzliche  Eintreten  der  Toxine  und  Endo- 
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toxine  in  den  allgemeinen  Blutkreislauf  nach  Abnahme  der  Binde,  schließ¬ 
lich  die  zur  Erhöhung  der  Virulenz  mancher  Bakterien  führende  Druck¬ 
steigerung  im  Gewebe  nicht  unbedenklich. 

Die  Saugbehandlung  nach  Klapp  ist  eine  Abart  der  Stauungsbehand¬ 
lung  und  wird  mit  Glasglocken  verschiedener  Form  und  Größe  gehand- 
habt  (Abb.  364—368).  Die  durch  Auskochen  sterilisierte  und  am  Rande 
mit  Vaseline  angefettete  Glasglocke  wird  über  den  Entzündungsherd,  luft¬ 
dicht  schließend,  gestülpt  und  die  Luft  in  ihr  verdünnt.  Dies  geschieht  bei 
kleinen  Glocken  durch  einen  an  ihrem  oberen  Ende  befindlichen  Gummi¬ 
ballon,  den  man  mit  der  Hand  zusammendrückt  und  nach  Aufsetzen  der 
Glocke  losläßt,  bei  großen  Glocken  durch  eine  kleine  Luftpumpe.  Das 
entzündete  Gewebe  wölbt  sich  in  den  luftverdünnten  Raum  hinein,  es 
entsteht  eine  starke  aktive,  später  passive  Hyperämie.  Hält  die  letztere 
länger  an,  so  verspürt  der  Kranke  infolge  der  Stase  Schmerzen.  Man 
entfernt  dann  die  Glocke,  nachdem  man  zuvor  die  Luft  in  ihr  durch  Zu¬ 
sammendrücken  des  Gummiballs  oder  durch  Zuströmen  der  Außenluft 
wieder  verdichtet  hat.  Nach  einer  Pause  von  5  Minuten  wiederholt  man 
die  stets  nur  einige  Minuten  auszuführende  Saugung.  In  jeder  Sitzung 
saugt  man  5 — 6  mal. 

Bei  beginnenden  umschriebenen  entzündlichen  Infiltrationen,  wie  sie 
vor  allem  beim  Furunkel  Vorkommen,  kann  die  Saugbehandlung  die  In¬ 
fektion  oft  kupieren  (Abb.  369).  Vor  allem  aber  eignet  sie  sich  zur 
Nachbehandlung  nach  der  Inzision,  da  durch  sie  das  infektiöse  Exsudat 
schmerzlos  und  ausgiebig  auch  aus  einem  kleinen  Einschnitt  heraus¬ 
befördert  wird.  Die  Behandlung  nimmt  zwar  etwas  mehr  Zeit  in  An¬ 
spruch,  ist  aber  für  Arzt  und  Kranken  angenehmer  als  ein  breiter  Ein¬ 
schnitt  mit  nachfolgendem  Austupfen  der  Wundhöhle.  Dem  Entstehen 
eines  Erysipels  in  der  Umgebung  infolge  des  ausfließenden  Eiters  wird 
durch  Einfetten  der  Haut  mit  Vaseline  und  durch  jedesmal  wiederholte 
Sterilisation  der  Glocke  vorgebeugt.  Auch  die  Saugbehandlung  eignet 
sich  nur  für  gewisse  Fälle;  alle  diffusen,  sich  ausbreitenden  Infektionen 
mit  starker  Eiterbildung  sind  auszuschließen.  So  sieht  man  bei  Saug¬ 
behandlung  einer  Mastitis  phlegmonosa  diffusa,  wie  allmählich  das  ganze 
Brustdrüsengewebe  eingeschmolzen  und  als  nekrotisch  abgestoßen  wird, 
während  bei  den  umschriebenen  Abszessen  in  der  Brustdrüse,  auch 
solchen  tuberkulöser  Natur  die  Saugbehandlung  sowohl  aus  kosmetischen 
Gründen  wegen  der  kleineren  Schnitte  (Stichinzision)  als  auch  wegen  des 
geringeren  Verlustes  an  Gewebe  der  früheren  Behandlungsweise  vorzu¬ 
ziehen  ist  (Abb.  370).  Aber  auch  hier  läßt  sich  die  Entscheidung  nur  von 


Abb.  364  Auskochbarer 
Gummiball  (Aus  Joseph) 


Abb.  369  Patientin  stützt  den  Gummiball  mit  der  anderen 
Hand,  damit  der  Saugapparat  nicht  abgleitet  (Aus  Joseph) 


Fall  zu  Fall  treffen.  Schwere  Infektionen  mit  hohem  Fieber  und  Schüttel¬ 
frost,  mit  Neigung  zum  Fortschreiten  oder  zur  Ällgemeininfektion  sind 
weder  für  Saug-  noch  Stauungsbehandlung  geeignet. 

Beide  sind  ferner  für  die  nicht  pyogenen  chronischen  bakteriellen  In¬ 
fektionskrankheiten  vielfach  empfohlen  worden  und  ebenso  für  ver¬ 
schiedene  nicht  bakterielle  Erkrankungen  (Schlangenbiß ,  Gicht,  Arthritis, 
Pseudarthrosen). 

Für  die  chronischen  bakteriellen  und  nichtbakteriellen  Erkrankungen, 
namentlich  für  die  Arthritiden  eignen  sich  zur  Erzielung  einer  aktiven  Hyper- 


Abb.  :68  Saugspritze  (Aus  Joseph) 


Saugapparate 


Abb.  365 


Abb.  366 

Verschieden  geformte  Saugglocken  (Aus  Joseph) 


Abb.  367 
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ämie  die  ebenfalls  von  Bier  angegebenen  Heißluftapparate,  in  denen  durch 
eine  Spiritus-  oder  Gaslampe  heiße  Luft  erzeugt  wird.  Ein  festsitzendes 
Thermometer  zeigt  die  Temperatur  im  Innern  des  Apparates  an.  Nach¬ 
dem  der  zu  behandelnde  Körperteil  in  den  Apparat  gelegt  ist,  wird 
durch  Manschetten  aus  Gummi  oder  Tuch  ein  dichter  Abschluß  her- 
gestellt.  Temperaturen  bis  zu  120°  und  mehr  werden  von  den  Kranken 
gut  vertragen.  Audi  zur  Nachbehandlung  von  Verletzungen  sind  diese 
Heißluftapparate  mit  Erfolg  benutzt  worden,  namentlich  zu  der  Mobili¬ 
sierung  versteifter  Extremitäten. 


Abb.  370  Saugbehandlung  bei  Mastitis  (Aus  Joseph) 


Was  die  Aligemeinbehandlung  betrifft,  so  ist  der  Gesamtorga¬ 
nismus  durch  Bettruhe,  Wärme,  kräftige  Ernährung  in  seiner  Wider¬ 
standsfähigkeit  bei  allen  chirurgischen  Infektionskrankheiten  zu  unter¬ 
stützen.  Durch  Alkohol  ist  einem  Versagen  der  Herztätigkeit  entgegen¬ 
zuarbeiten.  Die  Kranken  sind  in  besonderen  Abteilungen  der  Klinik 
unterzubringen,  in  besonderen  Räumen  zu  operieren  und  zu  verbinden 
und  durch  besonderes,  gut  geschultes  Personal  zu  pflegen.  Täglich  vier¬ 
mal  werden  Puls  und  Temperatur  festgestellt.  Auch  noch  nach  Ablauf 
der  Infektion  muß  der  Organismus  bei  schweren  Erkrankungen  wochen- 
und  monatelang,  mitunter  zweckmäßig  in  Kurorten,  gepflegt  werden,  da 
andernfalls  leicht  eine  dauernde  Schädigung  des  Herzens  (Myokarditis), 
namentlich  durch  Toxinwirkung  bedingt,  zurückbleibt. 
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teilt  man  je  nach  ihrem  Verlauf  in  akute  und  chronische  Erkrankungen 
ein.  Zu  den  gewöhnlich  akut  verlaufenden  gehören  die  pyogenen  und 
putriden  Infektionen  sowie  Diphtherie,  Tetanus,  Milzbrand,  Rotz-, 
Maul-  und  Klauenseuche,  während  Tuberkulose,  Lepra,  Rhinosklerom, 
Botryomykose  chronisch  verlaufen. 

Die  akut  verlaufenden  bakteriellen  Infektionskrankheiten 

Die  pyogenen  Infektionen 

verdanken  ihre  Entstehung  den  pyogenen  Bakterien,  meist  Mikrokokken, 
von  denen  für  den  Chirurgen  folgende  in  Betracht  kommen: 

Der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  aip1)  (Abb.371)  ist  der  Erreger 
einer  außerordentlich  großen  Zahl  von  meist  akuten  infektiösen  Erkrankungen  der 
verschiedenen  Gewebe  (Staphylomykosen)  und  findet  sich  in  fast  80%  aller  Eiterungen. 
Viel  weniger  Bedeutung  haben  der  albus  und  der  citreus,  von  denen  der  erstere  häufig 
als  Saprophyt  auf  der  Haut  anzutreffen  ist;  auch  der  letztere  wirkt  nur  ausnahms¬ 
weise  pathogen.  Seinen  Namen  verdankt  der  0,8  u  (u  =  '/1000  mm)  große  Kokkus, 
der  von  Ogston  (1882)  entdeckt  und  von  Becker  (1883)  aus  osteomyelitischem  Eiter 
gezüchtet  worden  ist,  dem  ihm  eigentümlichen  traubenförmigen  Wachstum  in  Kul¬ 
turen.  In  Bouillon  verursacht  er  eine  diffuse  Trübung,  fluf  Agar  bildet  er 
24  Stunden  nach  der  Impfung  weißliche,  später  unter  dem  Einfluß  des  Sonnen¬ 
lichts  meist  goldgelb  werdende  Kolo¬ 
nien.  Zur  Verflüssigung  der  Gelatine 
braucht  er  einige  Tage.  Wie  alle  py¬ 
ogenen  Bakterien  färbt  er  sich  leicht 
mit  Anilinfarben  (Karbolfuchsin,  Me¬ 
thylenblau),  ist  außerordentlich  wider¬ 
standsfähig  gegen  Trockenheit  und 
Hitze  und  weit  verbreitet,  vor  allem 
an  der  Körperoberfläche  (Haut  und 

*)  Es  bedeuten  nach  Heim  (Lehr¬ 
buch  der  Bakteriologie);  a  =  aerob, 
an  =  anaerob,  m  =  beweglich,  i  =  un¬ 
beweglich,  p  =  Gelatine  verflüssigend, 
nl  =  Gelatine  nicht  verflüssigend, 

-j-  =  Gram  positiv,  —  =  Gram  negativ. 

Gram  positiv;  die  Bakterien  färben 
sich  mit  Anilinwassergentianaviolett 
schwarzblau  und  entfärben  sich  nicht 
durch  Alkohol;  Gram  negativ:  die  zunächst  schwarzblau  gefärbten  Kokken  werden 
durch  den  Alkohol  entfärbt,  so  daß  sie,  um  sichtbar  zu  werden,  einer  Kontrastfärbung 
z.  B.  mit  Bismarckbraun  bedürfen;  vgl.  J.  Citron:  Leitfaden  der  Bakteriologie. 


Abb.  371  Staphylokokken  Eiterausstrirh 
lOOOfadie  Vergröberung  (Aus  Citron) 
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Schleimhaut)  sowie  in  der  nächsten  Umgebung  des  Menschen  (Wäsche,  Staub, 
Zimmerluft). 

Die  Virulenz  der  Kokken  ist  verschieden.  Meist  verursachen  sie  umschriebene 
Eiterungen,  ausnahmsweise  aber  auch  eine  tödliche  Allgemeininfektion.  Am  viru¬ 
lentesten  sind  die  aus  einem  menschlichen  Eiterherd  stammenden  Kokken.  Schimmel¬ 
busch  hat  durch  Einreiben  von  Staphylokokkenkulturen  in  die  Haut  des  Menschen 
Furunkel  erzeugt,  Lexer  durch  Einspritzen  gleicher  Kulturen  in  die  Ohrvene  des 
Kaninchens  Osteomyelitis  in  vorher  gebrochenen  Knochen.  Die  Häufigkeit  der  durch 
Staphylokokken  hervorgerufenen  Knocheneiterungen  (Osteomyelitis)  erklärt  man  da¬ 
mit,  daß  die  im  Blut  in  traubenartigen  Klumpen  kreisenden  Kokken  leichter  wie 
einzelne  Bakterien  in  den  sich  'gegen  die  Epiphysenlinie  zu  verengenden  Gefäßen  des 
Knochens  hängen  bleiben.  Die  Kokken  schädigen  den  Organismus  vor  allem  durch 
ihre  Toxine  (Staphylotoxine),  deren  wichtigste  Bestandteile  das  die  roten  Blut¬ 
körperchen  aufiösende  Hämolysin  und  das  auf  die  weißen  Blutkörperchen  ein¬ 
wirkende  Leukozidin  sind.  Geringer  ist  die  [nach  Zerfall  der  Kokken  von  ihren 

Endotoxinen  ausgehende  Schädigung. 

'  * 

Therapeutisch  hat  sich  ein  aus  Tieren  gewonnenes  Staphylokokkenserum 
nicht  bewährt.  Auch  diagnostisch  ist  es  im  allgemeinen  nicht  zu  verwerten,  da 
Staphylokokken  im  Blut  Vorkommen  können,  ohne  die  wahre  Ursache  der  Er¬ 
krankung  zu  sein.  Unter  Umständen  ist  jedoch  die  Erhöhung  der  Antihämolysine 
des  Blutserums  bei  Staphylomykosen  (Bruck,  Michaelis,  Sdiultze)  differentialdiagno¬ 
stisch  gegen  Tumoren  und  Lues  von  Bedeutung.  Praktisch  sehr  wichtig  ist  die 
Wrightscfae  Opsoninbehandlung  (Vakzination),  die  namentlich  in  England  und 
seinen  Kolonien  seit  Jahren  mit  gutem  Erfolg  angewendet  wird.  Sie  eignet  sich 
allerdings  nur  für  chronische  Staphylomykosen.  Am  besten  wird  aus  dem  Staphylo¬ 
kokkenstamm  des  Krankheitsherdes  selbst  eine  Aufschwemmung  von  abgetöteten 
Bakterien  gebildet.  Diese  Vakzine  wird  in  steigenden  Dosen  injiziert,  wodurch 
der  Opsoningehalt  des  Blutserums  erhöht  wird.  Eigene  Beobachtungen  haben 
mich  von  dem  Wert  dieser  Behandlung  überzeugt. 

Der  Staphylokokkus  pyogenes  albus  ist  dem  aureus  bis  auf  die  weiße  Farbe 
seiner  Kulturen  gleich.  Selten  ist  er  der  Erreger  pyogener  Infektionen,  doch  ist 
er  sogar  als  Ursache  tödlicher  Erkrankungen  beobachtet  worden.  Noch  seltener 
ist  der  Staphylokokkus  pyogenes  citreus  pathogen. 

Der  Streptococcus  pyogenes  ainl  +  (T.VI,  Äbb.372)ist  der  nächsthäufige 
Eiterreger.  Die  von  ihm  hervorgerufenen  Entzündungen  und  Eiterungen  sind  im 
Gegensatz  zu  den  vom  Staphylococcus  verursachten  weniger  begrenzt  und  haben  die 
Neigung  fortzuschreiten.  Der  von  Fehleisen  1881  im  Erysipel  nachgewiesene  und  der 
von  Rosenbach  1884  aus  Eiter  gezüchtete  Streptokokkus  sind  zwar  identisch,  doch 
gibt  es  eine  große  Anzahl  verschiedener  Streptokokkenstämme,  von  denen  jeder 
die  verschiedenartigsten  Streptokokkeninfektionen  herbeizuführen  vermag.  Im 
mikroskopischen  Bild  zeigt  er  sich  in  Form  von  kürzeren  oder  längeren  Ketten, 
die  aus  einzelnen  kugeligen  Kokken  bestehen.  Auf  Agar  und  Blutserum  wächst 
er  in  tautropfenähnlichen  Pünktchen,  so  daß  seine  Kulturen  leicht  übersehen  wer¬ 
den  können.  Die  Bouillon  wird  von  ihm  gewöhnlich  nicht  getrübt,  doch  entsteht 
eine  am  Boden  sich  ansetzende  Flocke.  Widerstandsfähigkeit  und  Verbreitungs¬ 
gebiet  entsprechen  denjenigen  des  Staphylokokkus,  doch  scheint  er  besonders  die 


Abb.  377 

Bac.  pyocyaneus 
Agarkultur 
Originalzeichnung 
(Aus  Citron) 
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Abb.  376  Bacillus  pyocyaneus 
(Aus  Lehmann  u.  Neumann) 


Bockenheimer,  Ällg.  Chirurgie.  II. 


Abb.  372  Streptokokken  aus  einer  Bouillonkultur. 
lOOOfache  Vergrößerung  Färbung  mit  Methylen¬ 
blau  Originalzeichnung  (Aus  Citron) 


Taf.  VI 


Abb.  379  Bacterium  coli 
(Aus  Lehmann  u.  Neumann) 


Abb.  373  Friedländersche  Pneumobazillen  in  dem 
Milzausstrich  einer  Maus,  die  mit  pneumonischem 
Sputum  infiziert  ist  lOOOfache  Vergrößerung  Me¬ 
thylenblaufärbung  Originalzeichnung  (Aus  Citron) 


Abb.  374  Gonokokken  im  Trippereiter  Abb.  375  Meningokokken  in  der  Lumbal- 

lOOOfache  Vergrößerung  Färbung  nach  Pappen-  fliissigkeit  bei  einem  Fall  von  akuter  epide- 

heim  Die  Kokken  sind  fast  ausnahmslos  intra-  mischer  Meningitis  lOOOfache  Vergrößerung 
zellulär  Originalzeichnung  (Aus  Citron)  Methylenblaufärbung  Die  Kokken  sind  zum 

großen  Teil  intrazellulär  gelagert  Original¬ 
zeichnung  (Aus  Citron) 
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Schleimhäute  zu  bevorzugen  (Mund-,  Nasen-  und  Rachenhöhle,  Vagina,  Magen- 
Darmkanal).  Häufig  findet  er  sich  zusammen  mit  dem  Staphylokokkus  oder  mit 
anderen  Bakterien,  ein  Vorkommnis,  das  stets  eine  schwere  Erkrankung  anzeigt. 
Im  Gegensatz  zu  den  Staphylomykosen  tritt  die  Eiterung  bei  den  Streptomy kosen 
in  den  Hintergrund.  Die  letzteren  führen  infolge  ihres  raschen  Fortsdireitens  (seröse 
Exsudation  mit  rasch  eintretender  Nekrose  in  weiter  Umgebung  des  Infektions¬ 
herdes)  viel  häufiger  zur  Allgemeininfektion.  Am  gefährlichsten  sind  die  Strepto¬ 
kokken,  die  einem  an  einer  Streptomykose  gestorbenen  Menschen  entstammen. 
Experimentell  kann  man  bei  Menschen  und  Tieren  die  verschiedensten  Erkrankungen 
(Phlegmone,  Erysipel,  Allgemeininfektion)  mit  Streptokokkenstämmen  erzeugen. 
Ihre  Virulenz  läßt  sich  jedoch  experimentell  nicht  bestimmen,  da  die  einzelnen 
Organe  auf  die  Infektion  verschieden  reagieren  und  die  Streptokokkenimpfungen 
bei  dem  schon  an  sich  zur  Virulenzbestimmung  der  Bakterien  nicht  beweiskräftigen 
Tierversuch  oft  versagen.  Durch  intravenöse  Streptokokkeninfektionen  entstehen  bei 
Tieren  gewöhnlich  Gelenkeiterungen  (Lexer).  Die  Wirkung  der  Streptokokken  wird 
auf  Toxine  und  Endotoxine  zurüdcgeführt. 

Die  Serumtherapie  ist  bisher  wirkungslos  gewesen.  Tavel  in  Bern,  Aronsohn- 
Berlin  (Schering  &  Co.),  und  die  Höchster  Farbwerke  stellen  polyvalentes  Heilserum 
her,  das  von  Pferden  gewonnen  wird,  die  mit  verschiedenen  Streptokokkenstämmen 
immunisiert  worden  sind.  Man  hat  in  ihm  Agglutinine  und  Antihämolysine  ge¬ 
funden. 

Der  Diplococcus  s.  Streptococcus  lanceolatus ,  s.  Dipl ococcus  pneu¬ 
moniae  s.  Pneumococcus  (A.  Fränkel  undWeichselbaum)  (T.VI,Äbb.373)  ainl-j- 
ist  von  einer  deutlich  sichtbaren  Kapsel  umgeben  (Kapselkokkus)  und  bildet  Ketten  aus 
3  bis  5  Doppelkokken.  Er  wächst  am  besten  auf  alkalisiertem  Agar  in  Form  von 
feinen  Tröpfchen,  außerordentlich  ähnlich  dem  Streptococcus  pyogenes.  Junge 
Kaninchen  sind  leicht  mit  ihm  zu  infizieren.  Bouillon  wird  gewöhnlich  getrübt.  Er 
findet  sich  in  getrocknetem  Sputum  von  Kranken,  die  an  fibrinöser  Pneumonie 
leiden,  ist  sehr  widerstandsfähig  und  verursacht  im  Körper,  abgesehen  von  der 
genuinen  Pneumonie,  im  Anschluß  an  diese  oder  auch  unabhängig  von  ihr  lokali¬ 
sierte  Eiterungen,  so  Meningitis,  Peritonitis,  Endocarditis,  Pericarditis,  Pleuritis, 
Gelenkeiterungen  und  Osteomyelitis,  bevorzugt  also  die  serösen  Häute.  Ferner 
dringt  er  von  der  Mund-  und  Nasenhöhle,  deren  ständiger  Bewohner  er  ist,  in 
die  Nebenhöhlen  der  Nase,  sowie  in  die  Parotis  ein  und  ruft  hier  Entzündungen 
und  Eiterungen  hervor,  auch  ist  er  Erreger  des  ulcus  corneae  serpens.  Infektionen 
der  Weichteile  entstehen  gewöhnlich  durch  Metastasen  auf  dem  Blutweg.  Eine 
Allgemeininfektion,  wie  sie  vereinzelt  im  Wochenbett  beobachtet  worden  ist,  läßt 
sich  experimentell  leicht  bei  Tieren  erzielen.  Ein  Immunserum  ist  von  Pferden 
hergestellt  worden,  hat  sich  aber  bisher  nicht  bewährt. 

Der  Diplococcus  gonorrhoeae  s.  Gonococcus  (T.  VI,  Abb.  374)  ainl  — 
1879vonNeißer  im  Trippereiter  entdeckt,  wurde  vonBumml885  auf  erstarrtem  mensch¬ 
lichem  Serum  gezüchtet.  Die  beiden  den  Diplococcus  bildenden  Einzelkokken  liegen 
im  Gegensatz  zum  Diplococcus  pneumoniae  nicht  mit  ihren  Schmal-,  sondern  mit  ihren 
(konkaven)  Breitseiten  einander  in  Semmelform  gegenüber.  Die  Diplokokken  sind 
gewöhnlich  in  Haufenform  innerhalb  der  Eiter-  oder  Epithelzellen  zu  finden,  kommen 
aber  auch  extrazellulär  vor.  Sie  wachsen  auf  gewöhnlichem,  mit  frischem  mensch¬ 
lichen  Blutserum,  Aszites-  oder  Hydrozelenflüssigkeit  bestrichenen  Agar,  ebenso  in 
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Bouillon,  der  menschliches  Blutserum  zugesetzt  ist.  Ihr  Temperaturoptimum  ist 
36°;  schon  bei  38°  sterben  sie  ab.  Eine  Infektion  der  Urethralschleimhaut  von 
Tieren  ist  bisher  nicht  gelungen,  doch  läßt  sich  bei  fast  allen  Tieren  von  der  Bauch- 
höhle  aus  durch  Gonokokken  eine  Peritonitis  erzeugen.  Auf  der  Urethralschleim¬ 
haut  des  Menschen  verursachen  sie  zunächst  eine  eitrige  Entzündung  und  infizieren 
von  hier  aus  die  übrigen  Genitalien,  beim  Mann  Nebenhoden,  Prostata  und  Blase, 
beim  Weibe  Endometrium,  Tuben,  Ovarien,  Perimetrium  und  Peritoneum  (Pelveo- 
Peritonitis).  Bei  den  Kindern  gonorrhoischer  Mütter  kommt  es  bald  nach  der  Ge¬ 
burt  zu  einer  Conjunctivitis  gonorrhoica,  die  in  der  Großstadt  auch  bei  Erwachsenen 
häufig  ist.  Bei  beiden  entsteht  sie  durch  unmittelbare  Übertragung  der  Kokken 
auf  die  Conjunctiva.  Aber  auch  vom  Blutstrom  können  die  Kokken  in  entfernte 
Körperabschnitte  verschleppt  werden,  namentlich  in  die  Gelenke,  Sehnenscheiden, 
.  Schleimbeutel  und  in  das  Endokard.  In  letzterem  Fall  kann  die  sonst  quoad  vitam 
prognostisch  stets  günstige  Infektion  tödlich  enden.  Die  Schädigung  des  Organis¬ 
mus  erfolgt  erst  einige  Tage  nach  dem  Eindringen  der  Kokken  durch  die  Endo¬ 
toxine.  Allgemeininfektionen  sind  selten  und  wohl  immer  durch  Mischinfektionen 
bedingt.  Die  Serumtherapie  kommt,  da  Tiere  für  den  Gonokokkus  unempfindlich 
sind,  nicht  in  Frage.  Neuerdings  ist  Gonokokkenvakzine  therapeutisch  verwertet 
worden  (R.  Kutner  u.  a.). 

Der  Mikrococcus  meningitidis  s.  Meningococcus  (T.  VI,  Abb.  375) 
a  i  nl  -f-  von  Weichselbaum  1887  als  Diplococcus  intracellularis  meningitidis  be¬ 
schrieben,  der  Erreger  der  epidemischen  Genickstarre,  Meningitis  cerebrospinalis  epi¬ 
demica,  wird  bei  dieser  Erkrankung  im  Eiter  der  Hirnhäute,  sowie  in  der  Lumbal¬ 
flüssigkeit  gefunden,  kommt  aber  auch  im  Nasenschleim  Gesunder  vor.  Mikroskopisch 
ähnelt  er  außerordentlich  dem  Gonokokkus,  da  er  ein  intrazellulär  liegender  Diplo¬ 
kokkus  ist.  Doch  zeigt  er  kulturelle  Verschiedenheiten;  er  wächst  auf  Glyzerinagar. 
Für  den  Chirurgen  ist  er  wichtig,  weil  bei  der  Zerebrospinalmeningitis  neben  der 
spezifischen  Behandlung  mit  Meningokokkenheilserum  unter  Umständen  ein  opera¬ 
tiver  Eingriff  in  Betracht  kommt. 

Der  Bacillus  pyocyaneus  (T.  VI,  Abb.  376)  a m  p — ,  von  Gessard  1882  ge¬ 
züchtet,  ist  ein  1—3  fi  großes  Stäbchen  und  findet  sich  in  dem  von  den  Verbandstoffen 
aufgenommenen  eitrigen  Wundsekret,  das  von  ihm  blau  oder  grün  gefärbt  wird.  Er 
läßt  sich  auf  Agar  leicht  züchten  und  bildet  dort  blaugrüne  Kolonien  (T.  VI,  Abb.  377) 
von  eigentümlichem  Geruch.  Seine  leichte  Beweglichkeit  verdankt  er  einer  endstän¬ 
digen  Geißel;  Bouillon  wird  von  ihm  getrübt  und  blaugrün  gefärbt.  Die  Färbung 
beruht  auf  der  Bildung  des  Pyozyanin,  eines  blauen,  in  Chloroform  löslichen  Farb¬ 
stoffes  oder  des  grünlichen,  fluoreszierenden,  in  Chloroform  unlöslichen  Pyofluoreszin. 
Welcher  von  beiden  Farbstoffen  sich  stärker  entwickelt,  hängt  von  der  Art  des 
verwendeten  Nährbodens  ab  (Gessard).  ln  die  Verbandstoffe  geht  der  Bazillus  von  der 
Haut  aus  über,  auf  der  er  sich  an  Stellen  mit  starker  Schweißabsonderung  (Achsel¬ 
höhle,  Schenkelbeuge)  findet.  Er  bevorzugt  überhaupt  feuchte  Stellen,  findet  sich 
daher  häufig  auf  der  Haut  nach  feuchten  Umschlägen,  vermehrt  sich  stark  und  ist 
außerordentlich  widerstandsfähig.  Seine  Wirkung  im  Organismus  ist  auf  die  Bil¬ 
dung  von  Toxinen  und  Endotoxinen  zurückzuführen.  Er  stört  die  Wundheilung 
durch  die  fibrinöse  nekrotisierende,  nur  selten  eitrige,  Entzündung  mit  starker 
Sekretion,  die  er  in  der  granulierenden  Wunde  hervorruft  und  die  deren  Ober¬ 
häutung  unmöglich  macht.  Ist  er  hiernach  meistens  nur  ein  unbequemer,  eine 
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Mischinfektion  erzeugender  Saprophyt,  so  kann  er  in  seltenen  Fallen  auch  pathogen 
werden  und  selbständig  eitrige  Entzündungen  veranlassen,  z.  B.  Mastitis,  Otitis 
media,  Enteritis  (grüne  Diarrhoe  der  Kinder),  ja  selbst  durch  Allgemeininfektion 
zum  Tode  führen.  Tiere  sind  für  subkutane  und  intraperitoneale  Injektionen  von 
lebenden  Kulturen  sehr  empfänglich.  Eine  Immunisierung  läßt  sich  durch  steigende 
Mengen  von  löslichem  Gift  erreichen,  wodurch  das  Blutserum  sowohl  bakterizide 
wie  antitoxische  Eigenschaften  erlangt.  Dagegen  erhält  man  durch  Immunisierung 
mit  lebenden  Kulturen  ein  ausschließlich  bakterizid  wirkendes  Serum.  Praktisch 
wichtig  ist  ein  aus  den  Kulturen  hergestelltes  Ferment,  die  Pyozyanase  von 
Emmerich,  ein  Pulver,  das,  auf  Wunden  gestreut,  gegen  Milzbrand-,  Typhus-  und 
Diphtheriebazillen  sowie  gegen  pyogene  Kokken  bakterizid  und  antitoxisch  wirkt. 

Der  Bacillus  influencae  (Abb.  378)  a  i  nl  —  gedeiht  auf  Blutagar,  jedoch 
nur  bei  Temperaturen  über  30°,  ferner  auf  mit  Blut  vermischter  Bouillon.  Er  ist 
sehr  klein  und  nur  auf  Affen  übertragbar. 

Für  den  Chirurgen  ist  er  wichtig,  weil  ge¬ 
legentlich  im  Anschluß  an  Influenza,  nament¬ 
lich  bei  größeren  Epidemien,  metastatische 
Erkrankungen  der  verschiedenen  Gewebe, 
besonders  der  Gelenke,  auftreten,  die  mit¬ 
unter  als  pyogene  Erkrankungen  verlaufen. 

Er  findet  sich  im  Auswurf  und  Nasensekret 
sowie  im  pleuritischen  Exsudat,  häufig 
innerhalb  der  Eiterzellen  liegend  im  all¬ 
gemeinen  wenig  widerstandsfähig. 

Bacterium  coli  commune  (T.  VI, 

Abb.  379)  a  m  nl  —  von  Emmerich  1885  im 
Darminhalt  gefunden,  mit  4—12  seitlichen 
Geißeln  versehen,  ist  dem  Typhusbazillus  Abb.  378  Influenzabazillen  in  menschlichem 
morphologisch  außerordentlich  ähnlich.  Der  Lungenauswurf  Fuchsin  1003  fache  Ver- 
Bazillus  wächst  auf  Agar  und  Gelatine  in  gröBerung  [Nach  Günther)  (Aus  Citron) 
Stichkultur,  aufZuckeragar  unter  Gasbildung; 

trübt  die  Bouillon,  säuert  die  Milch  und  gibt  eine  spezifische  rote  Farbenreaktion  (Ni- 
trosoindol).  Er  ist  außerordentlich  verbreitet,  findet  sich  im  Darmkanal,  auf  der  Haut 
und  in  der  Umgebung  des  Menschen.  Auch  er  ist  zunächst  nur  ein  Saprophyt,  der 
aber  bei  Anwesenheit  anderer  Bakterien  (Symbiose)  pathogen  wird.  So  kann  er  bei 
Darmerkrankungen  (Typhus,  Cholera,  Hernia  incarcerata)  durch  die  Darmserosa  ins 
Peritoneum  wandern  und  hier  eine  Peritonitis  veranlassen.  Eiterungen  am  Wurm¬ 
fortsatz,  an  der  Leber,  Niere,  Gallen-  und  Harnblase,  eitrige  periproktitische  Abszesse 
können  von  ihm  verursacht  sein.  Nach  Operationen  am  Mastdarm  kann  er  zu  Gas¬ 
phlegmonen  Veranlassung  geben,  aber  auch  an  Stellen,  an  denen  er  gewöhnlich  nicht 
zu  finden  ist,  zu  pyogenen  Infektionen  führen  (Panaritium,  Osteomyelitis).  Als  pa¬ 
thogener  Bazillus  kann  er  metastatische  Erkrankungen,  vor  allem  solche  der  serösen 
Häute,  gelegentlich  einmal  auch  eine  Allgemeininfektion  hervorrufen.  Jedenfalls  ist 
seine  Virulenz  äußerst  verschieden,  je  nach  der  Art  seiner  vielen  Stämme.  Nicht 
immer  gelingt  der  Nachweis  einer  Koliinfektion  einwandfrei,  zumal  es  sich  meist  um 
Mischinfektionen  handelt.  Das  Blutserum  immunisierter  Tiere  enthält  spezifische 
Agglutinine.  Während  bei  Mäusen  schon  bei  subkutaner  Impfung  Allgemeininfek- 
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tion  und  schwere  Eiterungen  entstehen,  müssen  zu  diesem  Zweck  bei  Meerschweinchen 
die  Kulturen  ins  Peritoneum  gebracht  werden.  Es  gelang  mir  nachzuweisen, 
daß  die  Bakterizidie  des  Blutserums  Kolibazillen  gegenüber  bei  schweren  Erkran¬ 
kungen  (Blutverlust,  Eiterungen,  Kachexie) 
stark  herabgesetzt  ist,  und  ebenso  nach 
größeren  chirurgischen  Eingriffen  erheblich 
sinken  kann.  Es  dürfte  sich  deshalb  emp¬ 
fehlen  vor  jedem  schweren  chirurgischen 
Eingriff  die  Bakterizidie  des  Blutserums 
gegen  Coli  alsPrüfstein  für  die  Widerstands¬ 
fähigkeit  des  Organismus  zu  benutzen.  Ist 
sie  stark  herabgesetzt,  so  soll  der  operative 
Eingriff  eingeschränkt  werden  oder  zuvor 
die  Bakterizidie  des  Blutserums  durch  geeig¬ 
nete  Mittel  (Kochsalz -Nuklein -Injektionen) 
zur  Norm  oder  über  diese  erhöht  werden. 

Prophylaktisch  könnte  man,  z.  B.  vor 
Ausführung  einer  Laparotomie,  den  zu  Ope¬ 
rierenden  aktiv  immunisieren.  Doch  hat  die 
Serumtherapie  wenig  Aussicht  auf  Erfolg, 
weil,  wie  beim  Streptococcus,  vielerlei  Stämme  Vorkommen,  so  daß  polyvalente 
bakterizide  Sera  erforderlich  sein  würden. 

Bacillus  typhosus  (Abb.  380,  381)  a  m  nl  —  1880  von  Eberth  und  R.  Koch  be¬ 
schrieben,  1884  von  Gaffky  gezüchtet,  ist  ein  sporenloses,  mit  zahlreichen  Geißeln  ver¬ 
sehenes,  dickes,  an  den  Enden  abgerundetes  Stäbchen,  dreimal  so  lang  als  breit,  1,5  bis 
3,0^  groß.  Der  Bazillus  wächst  am  besten  auf  Gelatine  und  trübt  Bouillon.  In  feuchten 
Medien  hält  er  sich  lange,  ist  aber  gegen  Trockenheit  sehr  empfindlich.  Er  findet  sich 
im  Boden,  im  Harn  und  Kot  Typhuskranker,  auch  sog.  Bazillenträger,  in  deren 
Darmkanal  und  Gallen  wegen  er  vorkommt,  ohne  zur  Erkrankung  zu  führen.  Die 
Entleerungen  Typhuskranker  sind  meist  die  Ursache  der  Infektion,  die  zuerst  den 
Darmkanal  befällt1).  Im  Gegensatz  zum  Bacterium  coli  bildet 
er  auf  Zuckeragar  kein  Gas,  säuert  Milch  nicht  und  zeigt 
auch  keine  Farbenreaktion.  Doch  treten  diese  differential¬ 
diagnostischen  Hilfsmittel  hinter  der  streng  spezifischen  Agg¬ 
lutination  des  Bazillus  durch  Serum  zurück,  das  Antikörper 
gegen  den  Typhus  enthält  (Pfeiffersche  Probe  im  Peritoneum 
des  Meerschweinchens,  Widalsche  Reaktion). 

Im  Anschluß  an  überstandenen  Typhus,  bei  Bazillenträ¬ 
gern  auch  ohne  daß  es  zu  den  klinischen  Erscheinungen  des 
Typhus  abdominalis  kommt,  treten  nach  Wochen,  ja  selbst 
noch  nach  Jahren  posttyphöse  Eiterungen  auf,  die  einen  gut¬ 
artigen  chronischen  Charakter  tragen,  bei  Mischinfektion  jedoch 
sehr  gefährlich  werden  können.  Die  Abszesse  entstehen  hämatogen;  sie  finden  sich 
in  den  Muskeln,  die  ja  bei  Typhus  häufig  schon  eine  Entzündung  mit  nachfolgender 
Degeneration  zeigen,  in  den  Gelenken,  vor  allem  aber  in  den  Drüsen,  unter  dem 

*)  Vgl.  Zülzer,  Leitfaden  der  inneren  Medizin. 


Abb. 381  Typhusbazillen 
mit  Geissein  Färbung 
nachHettnow  lOOOfache 
VergröB.  (Aus  Citron) 


Abb.  380  Typhusbazillen  Klatschprüparate 
von  Gelatineplatte  Fuchsin  lOOOfache  Ver¬ 
größerung  (Nach  Günther!  (Aus  Citron) 
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Periost  und  im  Knochenmark.  Auch  Cholecystitis  ist  häufig  durch  Typhusbazillen 
veranlaßt.  Durch  die  Injektion  von  virulenten  Bazillen  lassen  sich  Eiterungen  in  ver~ 
sdiiedenen  Geweben  hervorrufen.  Den  Organismus  schädigen  die  Typhusbaziilen 
besonders  durch  ihre  Endotoxine.  Die  Darstellung  eines  Heilserums,  zu  dem  man 
die  für  Typhus  besonders  empfänglichen  Meerschweinchen  benutzt,  gelingt  leicht, 
doch  ist  es  wegen  seiner  fast  ausschließlich  bakteriziden  Eigenschaften  unbrauchbar, 
da  es  ja  gerade  die  schädlichen  Endotoxine  frei  macht. 

Die  Infektion  mit  pyogenen  Bakterien  erfolgt  meist  von  der  Haut 
und  Schleimhaut  aus,  namentlich  wenn  diese  verletzt  ist  Allerdings  ist 
bisweilen  auch  ein  Eindringen  von  sehr  virulenten  Bakterien  durch  die 
unverletzte  Haut  längs  der  Haarwurzeln  und  durch  Lymphstomata  der 
Schleimhaut  beobachtet  worden.  Auch  durch  Druck  können  die  Bakterien 
in  die  unverletzten  Gewebe  eingerieben  werden  (Schimmelbusch).  Man 
spricht  in  allen  diesen  Fällen  von  einer  ektogenen  Infektion.  Eine 
Infektion  auf  dem  Wege  der  Lymphbahn  (lymphogen)  und  auf  dem  Wege 
der  Blutbahn  (hämatogen)  nennt  man  endogen.  Die  normale  Haut  setzt 
dem  Eindringen  der  pathogenen  Mikroorganismen  durch  ihr  derbes  Deck- 
epithel  Widerstand  entgegen.  Die  dünnen  Schleimhäute  sind  noch  mit  be¬ 
sonderen  Abwehrvorrichtungen  ausgerüstet,  so  die  der  Trachea  und  diejenige 
der  Bronchien  mit  mundwärts  flimmerndem  Epithel.  Auch  das  Sekret  der 
Schleimhaut,  die  zahlreich  durchtretenden  Leukozyten  und  die  reichlichere 
Blutversorgung  sind  hier  zu  nennen.  Erst  wenn  die  natürlichen  Äbwehr- 
vorriditungen  infolge  von  Verletzung,  Anätzung,  Lähmung,  Abkühlung, 
Zirkulationsstörung  unwirksam  werden,  gewinnen  die  Bakterien  die  Ober¬ 
hand;  sie  durchwandern  die  Schleimhaut  namentlich  an  solchen  Stellen, 
an  denen  diese  Lymphdrüsen  überzieht  (Tonsillen,  Peyersche  Plaques), 
wo  also  durch  die  stetige  Auswanderung  der  Leukozyten  aus  den  Lymph- 
follikeln  zwischen  den  Epithelien  der  Schleimhaut  hindurch  (Stöhr)  bereits 
ein  Weg  gebahnt  ist  Einmal  in  die  tieferen  Schichten  des  Organismus 
gelangt,  vermehren  sich  die  Bakterien  rasch  und  nehmen  an  Virulenz 
stetig  zu. 

Daß  die  Infektion  um  so  gefährlicher  wird,  je  tiefer  die  Bakterien 
eindringen,  ist  leicht  verständlich.  Daher  sind  die  Infektionen  unter  der 
Faszie,  im  Knochen  oder  in  Körperhöhlen  am  heftigsten  und  neigen  zur 
Allgemeininfektion. 

Die  durch  die  pyogenen  Bakterien  hervorgerufenen  pyogenen  In¬ 
fektionen  teilen  wir  ein  in  solche 

I.  der  Weichteüe; 

II.  der  Knochen  und  Gelenke; 

III.  der  Höhlen  und  Organe. 


228 


Erysipelas 


I.  Die  pyogenen  Infektionen  der  Weichteile 

Haut  und  Subkutanes  Gewebe 
Erysipelas 

In  der  Haut  kommt  eine  ganz  oberflächlich  liegende  Erkrankung  vor, 
die  auf  eine  Vollpfropfung  der  feinen  Lymphspalten  der  Cutis  und  Sub¬ 
cutis  mit  dem  Streptococcus  pyogenes,  sehr  selten  mit  anderen  Kokken, 
zurückzuführen  ist  (Abb.  382).  Wegen  der  diffusen  Rötung,  die  in  der 
Haut  auftritt  und  die  sich  rasch  auf  die  Nachbarschaft  ausdehnt,  hat 
man  die  Erkrankung  als  Rotlauf,  Rose  oder  Erysipel  bezeichnet. 

Eingangspforten  sind  alle  Defekte  in  der  Haut,  wie  sie  durch  Ex- 
koriationen,  Kratzwunden,  Verletzungen  und  Operationswunden  entstehen. 
Die  früher  häufigen  Endemien  in  Krankenhäusern  sind  mit  Einführung  der 

Asepsis  fast  verschwunden,  werden 
dagegen  im  Krieg  wohl  nicht  ganz 
-  vermeidlich  sein.  Das  Erysipel  kann 


kungen,  namentlich  mit  Strepto- 
kokkenphlegmonen  verbunden  sein. 
^  1  Erkrankungen,  die  beständig  einen 

>V*2j  Reiz  auf  die  Haut  ausüben,  wie  Lu- 
-7 'V.Vi'Wi  pus,  tuberkulöse  und  Fremdkörper- 

-  **"♦  **  1  # ‘  'iW ..  fl-  Fistln,  Ulcera  cruris,  ferner  Berüh- 

J‘  rung  der  Haut  mit  Streptokokken- 

.  '  '  .  •" 1  jf}M V*-  haltigem  Eiter  veranlassen  ebenfalls 

^  ' d  c*n  lymphogenes,  häufig  wieder- 

kehrendes  Erysipel.  Die  rezidivie- 
'  '-4 —  b  renden  Erysipele  mit  mehr  chroni- 

1  .  "  ; ...  ■  c  schem  Verlauf  (Gesicht  und  Unter- 

Schenkel)  können  allmählich  elefan- 
$  tiastische  Verdickungen  hervorrufen. 

Abb.  282  An  Erysipel  erkrankter  Hautabsdinitt  Endlich  kann  das  Erysipyel  bei  All- 

9«”«»°"  m  s,KPt0^n 

Infiltration  (Aus  Leser)  auftreten,  meist  gleichzeitig  an  ver¬ 

schiedenen  Stellen;  es  ist  dann  stets 
mit  anderen  pyogenen  Erkrankungen,  Abszessen,  Phlegmonen  kombiniert 
(hämatogene  Infektion). 

Die  gerötete,  auf  Druck  schmerzhafte  Haut  ist  prall  gespannt,  glän¬ 
zend  und  über  das  Niveau  der  gesunden  Haut  wenig  erhaben.  In  ihr 
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spielen  sich  die  früher  erwähnten  Vorgänge  bakterieller  Entzündung 
(Hyperämie,  Exsudation,  ödem)  ab.  Die  Randpartien  der  Rötung  haben 
zackige  Gestalt,  so  daß  v.  Volkmann  die  Ausbreitung  des  Erysipels, 
namentlich  im  Gesidit,  mit  den  züngelnden  Bewegungen  einer  Flamme 
verglichen  hat.  Wenn  die  Erkrankung  sich  nach  und  nach  über  den 
ganzen  Körper  ausbreitet,  spricht  man  von  Erysipelas  migrans,  wobei 
jedoch  ganze  Hautpartien  frei  bleiben.  Mitunter  schreitet  es  auch  sprung¬ 
weise  vor,  übertragen  namentlich  durch  die  Finger  des  Kranken. 

Man  hat  die  gewöhnlidie  Form  des  Erysipels,  die  einfach  in  einer 
roten  Erhabenheit  der  Haut  (seröse  Exsudation)  besteht,  als  E.  ery- 
thematosum  von  den  Formen  geschieden,  bei  denen  die  Haut  blasig 
abgehoben  ist  (E.  bullosum),  oder  wo  Blutungen  in  der  Haut  auftreten 
(E.  haemorrhagicum). 

In  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  folgt  eine  Restitutio  ad  in¬ 
tegrum,  doch  kann  das  Erysipel  Hautabszesse  veranlassen  (Zeller  beob¬ 
achtete  bei  einem  Fall  650  Abszesse)  und  in  der  Form  des  E.  phleg- 
monosum  gangraenosum  (oft  Mischinfektion)  Ulzerationen  und  aus¬ 
gedehnte  Zerstörungen  in  der  Haut,  ja  sogar  Allgemeininfektion  hervor- 
rufen.  Diese  Fälle  Anden  sich  mitunter  nach  Bißwunden  von  Tieren  und 
Menschen  und  zeichnen  sich  durch  schweren  Verlauf  aus.  Nebenbei  kann 
eine  Lymphangitis,  kenntlich  an  den  tiefer  gelegenen  roten  Strängen,  und 
eine  Lymphadenitis  auftreten,  die  beide,  sofern  gleichzeitig  ein  Erysipel 
besteht,  zur  Abszeßbildung  führen. 

Die  klinischen  Symptome  eines  Erysipels  sind  sehr  charakteristisch. 
Nach  einem  Schüttelfrost  tritt  unter  hohem  Fieber  (40 — 42°)  die  Rötung  der 
Haut  auf  (T.  VII,  Abb.  383).  Die  Haut  juckt  stark,  spannt  und  ist  druckemp¬ 
findlich.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  ist  nicht  nur  durch  das  Fieber  und 
die  Schüttelfröste,  sondern  auch  durch  Erbrechen,  Kopfschmerz,  Benommen¬ 
heit,  die  sich  bis  zu  Delirien  steigern  kann,  stark  gestört  Plötzlich  fällt 
die  Temperatur  kritisch  ab,  das  Fortschreiten  der  Rötung  macht  Halt  und 
die  Haut  nimmt  in  etwa  einer  Woche  unter  leichter  Abschuppung  (und 
unter  Haarausfall)  wieder  ihre  gewöhnliche  .Beschaffenheit  an.  Bei  re¬ 
zidivierenden  oder  habituellen  Erysipelen,  ferner  bei  solchen  nach  Ope¬ 
rationswunden  dauert  dieser  Vorgang  mitunter  2  Tage.  Sonst  beträgt 
die  Krankheitsdauer  durchschnittlich  beim  Gesichtserysipel  eine  Woche,  bei 
dem  der  Extremitäten  2 — 3  Wochen.  In  schweren  Fällen,  so  beim 
E.  migrans,  kann  die  Erkrankung  monatelang  anhalten  und  namentlich 
bei  Trinkern  durch  Herzschwäche  den  Tod  herbeiführen.  Am  häufigsten 
finden  sich  Erysipele  im  Gesicht,  meist  in  der  Nasengegend  durch  eitriges 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  IT.  16 
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Nasensekret  oder  im  Anschluß  an  ein  Schleimhauterysipel  der  Mund-  und 
Radienhöhle  entstehend,  sodann  an  den  Extremitäten  und  an  den  Geni¬ 
talien.  An  Stellen,  an  denen  die  Haut  locker  mit  der  Subkutis  verbunden 
ist  (Lider,  Scrotum,  Labia,  Penis)  können  sehr  beträchtliche  Schwellungen 
und  Ödeme  auftreten. 

Geht  ein  Erysipel  von  einer  Wunde  aus,  so  ist  diese  oft  schon  ver¬ 
ändert,  bevor  das  Erysipel  in  der  Haut  sichtbar  wird:  sie  hat  trockene 
Ränder  und  entleert  reichliches,  allmählich  jauchig  werdendes  Sekret. 
Rote  Granulationen  verändern  sich  bei  Auftreten  eines  Erysipels  rasch, 
sie  werden  gelblich,  schmierig  (kruppöser  Belag),  stinkend.  Durchschnitt¬ 
lich  rechnet  man  mit  einer  Mortalität  von  10%;  besonders  Neugeborene 
und  Trinker  sind  gefährdet. 

Bei  Erysipelen,  namentlich  bei  solchen  am  Kopf,  die  länger  dauern 
oder  mit  sehr  hohem  Fieber  einhergehen,  finden  sich  als  Zeichen  der  all¬ 
gemeinen  Störung  Milz-  und  Leberschwellungen  sowie  Albuminurie.  So 
treten  auch  neben  einem  durch  Abblassen  der  Rötung  sich  kennzeichnenden 
Herzkollaps  Delirien  auf,  die  sich  bis  zur  völligen  Geistesstörung  steigern 
können. 

Als  weitere  Folgen  sind  vereinzelt  beobachtet  worden:  Neuritis,  Iritis, 
Retinitis,  Störungen  in  der  Sehschärfe,  Orbitalphlegmonen,  Meningitis, 
Vereiterungen  der  Parotis  und  der  Kiefergelenke,  Entzündungen  des  Ohrs. 
Bei  Trinkern  ist  neben  der  Gefahr  der  Herzschwäche  diejenige  von  Lungen¬ 
katarrhen  stets  vorhanden;  die  letzteren  werden  als  erysipelatöse  Pneu¬ 
monien  bezeichnet.  Blutige  Diarrhöen  und  Dünndarmgeschwüre  kommen 
vor;  hämatogener  Ikterus  zeigt  sich  in  den  Fällen  von  Allgemeininfektion, 
bei  denen  sich  die  Streptokokken  im  Blut  vermehren.  Endlich  ist  eine, 
wenn  auch  vorübergehende  Albuminurie  und  Nephritis  bei  schweren 
Fällen  vorhanden.  Sie  wird  durch  Urämie  bedrohlich,  wenn  das  Erysipel 
Nierenkranke  befällt 

Differentialdiagnose:  Das  E.  erythematosum  ist  kaum  mit  anderen 
Erkrankungen  zu  verwechseln.  Im  Beginn  kann  die  Rötung  vielleicht 
einer  phlegmonösen  ähneln,  doch  macht  der  weitere  Verlauf  bald  die 
Diagnose  sicher.  Leichter  kann  das  E.  bullosum  haemorrhagicum  zu  Ver¬ 
wechslungen  Veranlassung  geben.  Denn  auch  der  Milzbrandkarbunkel 
beginnt  mit  einer  Rötung  der  Haut,  in  der  sich  Bläschen  bilden,  ferner 
mit  Fieber  und  Schüttelfrösten,  doch  ist  die  Rötung  weniger  ausgedehnt 
und  entsteht  langsamer;  stets  kommt  es  bei  Milzbrand  auch  schon  früh¬ 
zeitig  zu  einer  Gangrän  der  Haut.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  der  Inhalt 
eines  Bläschens  auf  Milzbrandbazillen  zu  untersuchen.  Beim  Rotz  be- 
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ginnt  die  Erkrankung  mit  einer  mehr  punktförmigen  oder  fleckigen  Rö¬ 
tung  (Roseola);  die  sich  bildenden  Blasen  sind  größer,  enthalten  Eiter, 
platzen  früh  und  führen  zu  brandschorfähnlichen  schmierigen  Geschwüren. 
Subkutane,  von  sehr  virulenten  Streptokokken  herrührende  Phlegmonen 
können  eine  ergsipelatöse  Rötung  der  Haut  hervorrufen;  diese  findet  sich 
jedoch  nur  im  Bereich  der  Phlegmone  und  breitet  sich  nicht  so  rasch  aus. 
Da  bei  virulenten  Streptokokkeninfektionen  ein  starkes  ödem  der  Haut 
vorhanden  ist,  können  sich  auch  Blasen  in  der  Haut  bilden.  Bei  den 
durch  gasbildende  Bakterien  hervorgerufenen  Phlegmonen,  insbesondere 
beim  malignen  ödem,  treten  rasch  über  eine  ganze  Extremität  sich  aus¬ 
dehnende  Schwellungen  und  Rötungen  auf.  Infolge  der  kolossalen  Druck¬ 
steigerung  in  den  Geweben  durch  die  Gasbildung  entstehen  auch  hier 
Blasen,  die  jedoch  meist  sehr  groß  sind  und  oft  die  Epidermis  ganzer 
Körperabschnitte  abheben.  Außerdem  finden  sich  bei  diesen  schwersten 
Formen  der  Phlegmone  von  Anfang  an  Zeichen  einer  Allgemeininfektion, 
Schüttelfröste,  Delirien,  Diarrhöen,  trockene  Zunge,  Bakterien  im  Blut 
Die  schwersten  Formen  des  Erysipels  können  jedoch  einer  Gasphlegmone 
so  ähnlich  sein,  daß  erst  der  Verlauf  oder  die  bakteriologische  Unter¬ 
suchung  die  Unterscheidung  ermöglicht. 

Prognose:  Bei  den  schweren  Formen  des  Erysipels,  besonders  beim 
Kopferysipel  und  bei  Potatoren  tritt  in  10%  der  Fälle  der  Tod  gewöhn¬ 
lich  durch  Herzschwäche  ein. 

Therapie:  Die  erysipelatösen  Partien  müssen  mit  Verbänden  bedeckt 
werden,  am  besten  mit  Salben  (Zinkvaseline,  Coldcream,  Bengue-Balsam, 
Bromokollsalbe,  letztere  besonders  bei  starkem  Juckreiz,  Ichthyol,  Peru- 
lenicet),  damit  keine  Autoinfektion  oder  Übertragung  auf  andere  Personen 
erfolgt.  Zu  den  Verbänden  werden  an  den  Extremitäten  zur  Ruhig¬ 
stellung  Schienen,  im  Gesicht  eine  Maske  benutzt.  Bei  sehr  heftigen 
Schmerzen  ist  das  Skarifizieren  (oberflächliches  Einritzen  der  Haut 
mit  dem  Skalpell)  von  Vorteil.  An  den  Extremitäten  kann  man,  um 
ein  Fortschreiten  des  Erysipels  zu  verhindern,  in  der  gesunden  Haut 
einmal  ringartig  mit  Acid.  carbol.  liquefact.  bepinseln,  was  allerdings 
ziemlich  schmerzhaft  ist.  Die  Haut  wird  dadurch  oberflächlich  zerstört. 
Tillmanns  pinselt  die  Haut  mit  Ichthyol  ein,  Bräß  empfiehlt,  diesem 
noch  10%  Europhen  zuzusetzen  und  die  bestrichene  Stelle  sorgfältig  mit 
einem  Mull  verband  zu  bedecken.  Trotzdem  aber  springt  das  Erysipel 
nicht  seiten  über  diese  Stelle  hinweg.  Den  gleichen  Zweck  verfolgen 
zirkulär  umgelfegte  Heftpflasterstreifen  oder  Bepinselungen  mit  Kollodium, 
die  beide  gleichzeitig  eine  Stauungshyperämie  hervorrufen  (Payr).  Von 
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den  vielen  anderen  Mitteln  seien  noch  Sublimatumschläge,  Jodpinse¬ 
lungen  und  Bestrahlungen  mit  rotem  elektrischem  Licht  (Kruckenberg)  ge¬ 
nannt.  Die  Kranken  sind  im  Bett  zu  halten  und  wegen  der  bestehenden 
Herzschwäche  auch  noch  nach  Ablauf  der  Erkrankung  kräftig  zu  ernähren. 
Aus  dem  gleichen  Grund  können  Herzmittel  in  Betracht  kommen.  Die 
Serumtherapie  ist  bisher  erfolglos  gewesen.  Selbst  nach  mehrmaligem 
Überstehen  der  Krankheit  tritt  keine  Immunität  ein.  In  der  Abschuppungs¬ 
periode  empfehlen  sich  Bäder  mit  Mandelkleie.  Beim  rezidivierenden 
Erysipel  müssen  vor  allem  die  auslösenden  Momente:  Lupus,  Nasenkatarrh, 
Ekzeme  der  Kopfhaut  beseitigt  werden,  zumal  nach  häufiger  Wiederkehr 
Verdickungen  der  Haut  (Pachydermie)  und  Wucherungen  der  Lymphbahnen 
(Elefantiasis)  auftreten.  Gegen  die  länger  bestehenden  Ödeme,  z.  B.  der 
Lider,  empfiehlt  sich  leichte,  lange  fortgesetzte  Massage,  u.  U.  Exzision. 

Wegen  der  leichten  Übertragbarkeit  sind  die  Kranken  in  besonderen 
Abteilungen  unterzubringen.  Die  Krankenräume  müssen  häufiger  mit  For¬ 
malindämpfen  desinfiziert  werden.  In  gleicher  Weise  werden  bei  epi¬ 
demischem  Auftreten  des  Erysipels  Verband-  und  Operationssäle  desin¬ 
fiziert  Häufig  sind  es  leider  die  Hände  des  Arztes,  die  Erysipel  über¬ 
tragen. 

Erysipeloid 

Eine  dem  Erysipel  sehr  ähnliche  Erkrankung,  die  früher  als  Erysi- 
pelas  chronicum  bezeichnet  worden  ist,  wird  jetzt  Erysipeloid  (Rosen- 
tyach)  genannt.  Auch  hier  handelt  es  sich  um  eine  bakterielle  Infektion 
der  Haut,  nach  Tavel  auch  noch  der  tiefer  gelegenen  Gewebe  (Sehnen¬ 
scheiden,  Gelenkkapseln),  die  jedoch  sehr  harmlos  ist.  Die  spezifischen 
Erreger  sind  noch  unbekannt;  in  einzelnen  Fällen  sind  Kokken,  Staphylo- 
coccus  albus  (Cordua)  und  eine  Kladothrixart  gefunden  worden. 

Die  klinischen  Symptome  der  Erkrankung  beginnen  an  den  Fingern 
mit  einer  blauroten  Verfärbung  und  Schwellung.  Ähnlich  wie  beim 
Erysipel  schreitet  die  Rötung  fort  und  hebt  sich  scharf,  zackig  be¬ 
grenzt,  von  der  normalen  Haut  ab.  Sie  verbreitet  sich  nach  und  nach 
auf  den  ganzen  Finger,  kann  auf  den  benachbarten  übergreifen  und  sich 
bis  über  das  Handgelenk  ausdehnen.  Hier  macht  sie  aber  stets  Halt 
Das  Allgemeinbefinden  ist  nie  gestört,  es  finden  sich  weder  Fieber  noch 
Schüttelfröste.  Die  Kranken  klagen  nur  über  Spannung  und  Jucken  in 
der  Haut;  die  Schwellung  behindert  die  Bewegungen.  In  wenigen  Fällen 
wird  das  Erysipeloid  von  einer  Lymphangitis  begleitet,  die  sich  bis  zur 
Achselhöhle  erstreckt,  meist  auf  der  Extensorenseite.  Auch  eine  Lymph¬ 
adenitis  mit  hohem  Fieber  wurde  vereinzelt  beobachtet  (Tavel). 
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Abb.  384  Furunculus  —  Lymphangitis 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  386  Carbunculus  (Aus  Bockenheimer) 


Abb.  387  Abszeß  im  Bindegewebe 
q  =  Gefäß  b  =  Abszeß  aus  polijnucleären 
Leukozyten  bestehend  c  —  Eitrig  infiltriertes 
Gewebe  (Aus  Leserl 
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Am  häufigsten  tritt  die  Erkrankung  nach  Fingerverletzungen  auf  und 
zwar  meist  nach  Verletzung  mit  Fischgräten  und  mit  Wildbret  (Ptomaine). 
Daher  kommt  die  Erkrankung  häufig  bei  Fisch-,  Wild-  und  Krebshänd¬ 
lern,  Köchinnen,  Schlächtern,  Austeraufmachern  vor,  vorzugsweise  im  Mai 
(Krebszeit)  und  im  Herbst  (Wildzeit).  Bisweilen  ist  die  Stelle  der  Ver¬ 
letzung  gar  nicht  mehr  zu  erkennen,  da  die  Rötung  und  Schwellung 
erst  einige  Tage  später  auftritt.  In  anderen  Fällen  finden  sich  noch 
Fremdkörper  am  Ort  der  Verletzung.  Bei  Ärzten  ist  die  Erkrankung 
nach  Operationen  an  infizierten  Personen  beobachtet  worden.  Durch¬ 
schnittlich  nach  einer  Woche  ist  sie  beendet;  doch  sind  Rezidive  häufig. 

Differentialdiagnose:  Der  chronische  fieberlose  Verlauf,  die  geringere 
Rötung,  der  Stillstand  am  Handgelenk  machen  die  Diagnose  gegenüber 
einem  Erysipel  leicht. 

Prognose:  Sie  ist  günstig,  da  bei  Behandlung  in  kurzer  Zeit  Heilung 
eintritt. 

Therapie:  Salbenverbände  (Ung.  einer.,  Vaseline),  Ruhigstellung  und 
Suspension  mit  Pappschienen.  Bewegungen  dürfen  nach  Abnehmen  des 
Verbandes  erst  allmählich  wieder  ausgeführt  werden,  da  es  sonst  zu 
Rezidiven  kommt.  Fremdkörper  sind  zu  entfernen.  Ein  Ausgang  in 
Eiterung  ist  bisher  nicht  beobachtet  worden.  Gegen  die  noch  längere  Zeit 
bestehende  Schwellung  empfehlen  sich  Bäder  und  Jodkalisalbe. 

Furunculus  —  Furunculosis  —  Carbunculus 

In  die  Haut  können  Bakterien  unter  Benutzung  der  Ausführungs¬ 
gänge  der  Talgdrüsen  eindringen.  Schon  ein  geringes  Reiben  genügt, 
um  die  stets  auf  der  Haut  vorhandenen  Staphylokokken  in  die  Talg¬ 
drüsen  zu  bringen,  wo  sie  günstigere  Wachstumsbedingungen  finden,  als 
an  der  Oberfläche.  So  ist  die  Haut  bei  unsauberen  Menschen  häufig 
mit  kleinen  Eiterbläschen  besetzt,  aus  deren  Mitte  ein  Haar  hervorragt. 
Man  bezeichnet  diese  umschriebene,  auf  die  Talgdrüsen  beschränkte  eitrige 
Entzündung  als  Folliculitis.  An  den  Wimpern  des  Auges  ist  sie  unter 
dem  Namen  Gerstenkorn  (Hordeolum)  bekannt  Das  Ausziehen  der 
Haare  genügt  (Epilation),  um  rasche  Heilung  zu  erzielen;  durch  sorgfältige 
Körperpflege  können  derartige  Entzündungen  vermieden  werden. 

Gewöhnlich  aber  bleibt  die  eitrige  Entzündung  nicht  auf  die  Talgdrüse 
beschränkt;  die  Bakterien  wandern  tiefer  und  rufen  eine  die  Haut  infiltrierende 
Entzündung,  den  Furunkel  (T.  VIII,  Abb.  384)  hervor.  Der  Erreger  ist  meist 
der  Staphylococcus,  daher  auch  der  Name  der  Krankheit  —  Staphylomy- 
cosis  circumscripta  cutis  (Kocher),  seltener  der  Streptococcus  pyogenes 
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oder  andere  Bakterien.  Außerordentlich  gut  lassen  sich  die  verschiedenen 
Stadien  der  Entzündung  hier  verfolgen.  Es  tritt  zuerst  eine  Hyperämie 
auf,  bestehend  in  Rötung  der  Haut,  ihr  folgt  eine  Exsudation,  durch 
Schwellung  und  Härte  gekennzeichnet,  ferner  degenerative  und  regenera¬ 
tive  Prozesse,  bei  denen  im  Zentrum  der  Infiltration  zunächst  Gewebe 
zerstört  wird,  um  sodann  durch  Granulationen,  aus  denen  später  eine 
Narbe  entsteht,  ersetzt  zu  werden.  Es  ist  hervorzuheben,  daß  der  Fu¬ 
runkel  sich  durch  seine  Neigung,  Gewebe  zu  zerstören,  auszeichnet.  Daß 
man  den  Furunkel  besonders  an  Stellen  findet,  an  denen  die  Haut  einem 
Reiz  ausgesetzt  ist,  so  im  Nacken  an  der  Haargrenze  (Reiz  des  Kragens), 
am  Handgelenk  (Reiz  der  Manschetten),  am  Gesäß,  Oberschenkel  und  im 
Gesicht,  ist  ebenso  verständlich,  wie  sein  Fehlen  an  Stellen,  wo  sich 
keine  Talgdrüsen  finden.  Bei  allen  Erkrankungen,  die  die  Haut  spröde 
machen,  bei  Ekzemen,  Exkoriationen  usw.,  ist  der  Furunkel  ein  häufiger 
Begleiter.  Beim  Diabetiker  fehlt  er  fast  nie,  da  bei  ihm  die  Haut  trocken 
ist  und  der  Kranke  wegen  des  andauernden  Juckreizes  sich  häufig  kratzt. 
Dazu  bietet  der  Diabetiker  den  Bakterien  einen  besonders  günstigen 
Nährboden.  Ferner  findet  sich  der  Furunkel  bei  weniger  widerstands¬ 
fähigen  Personen,  bei  Kindern,  Greisen,  Tuberkulösen. 

Die  klinischen  Symptome  sind  durchaus  typisch.  Aus  einer  kleinen, 
punktförmigen  Rötung  auf  der  Haut  entsteht  rasch  ein  harter,  roter, 
schmerzhafter  Knoten,  der  sich  nach  der  Peripherie  zu  immer  mehr  aus¬ 
dehnt  und  auch  nach  der  Tiefe  das  Gewebe  bis  zur  Faszie  infiltrieren 
kann.  Bald  platzt  die  ihn  bedeckende  Epidermis  an  der  Spitze,  die 
kugelförmig  über  das  Hautniveau  hervorragt.  Hier  hebt  sich  eine  gelblich 
verfärbte  Partie  immer  mehr  von  dem  Infiltrat  ab.  Es  entsteht  ein  rundes 
kraterförmiges  Geschwür,  in  dessen  Mitte  sich  ein  gelbgrüner  Pfropf 
befindet.  Bisweilen  ragen  aus  der  Mitte  des  Furunkels  einige  Haare 
hervor.  Solange  er  klein  ist,  besteht  nur  das  Gefühl  der  Spannung,  je 
mehr  er  sich  aber  entwickelt,  um  so  heftigere  Schmerzen  verursacht  er, 
namentlich  bei  Berührungen  und  Bewegungen.  Da  außerdem  Fieber, 
Mattigkeit  und  Schlaflosigkeit  vorhanden  sind,  ist  das  Allgemeinbefinden 
erheblich  gestört.  Die  Schmerzen  lassen  erst  nach,  wenn  durch  eitrige  Ein¬ 
schmelzung  der  Umgebung  der  Gewebspfropf  losgelöst  und  ausgestoßen  wird. 
Die  Lücke  wird  rasch  durch  Granulationsgewebe  ersetzt,  das  sich  innerhalb 
einer  Woche  in  Narbengewebe  umwandeln  kann.  Die  harte  Infiltration 
bleibt  jedoch  noch  eine  Zeitlang  bestehen,  auch  juckt  an  dieser  Stelle  meist 
noch  lange  die  Haut.  Außerdem  kann  die  Narbe,  die,  wie  bei  allen  ent¬ 
zündlichen  Prozessen,  hypertrophisch  ist,  noch  Beschwerden  verursachen. 
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Abb.  385  Furunculosis  (Aus  Bockenheimer) 


Furunkulose  —  Karbunkel 
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Die  meist  vorhandenen  Komplikationen  machen  die  Erkrankung  oft 
recht  schwer.  Ist,  wie  bei  jedem  größeren  Furunkel,  der  Lymphapparat 
infiziert,  so  findet  sich,  namentlich  an  den  Extremitäten,  eine  vom  Furunkel 
entspringende,  ausgedehnte  Lymphangitis ,  oft  auch  eine  Lymphadenitis. 
Je  virulenter  die  eingedrungenen  Bakterien  sind,  um  so  ausgedehnter  ist 
die  Entzündung  und  um  so  frühzeitiger  greift  sie  auf  den  Lymph¬ 
apparat  über. 

Häufig  bilden  sich  mehrere  Furunkel  nebeneinander  aus,  indem  die 
Kranken  die  Kokken  von  dem  primären  Furunkel  aus  in  die  Nachbar¬ 
schaft  übertragen  (Autoinfektion).  Am  häufigsten  geschieht  dies,  wenn 
ein  Furunkel  ausgedrückt,  mit  Pflaster  verklebt  oder  mit  einem  Breium¬ 
schlag  bedeckt  wird. 

Bei  weniger  widerstandsfähigen  Personen,  Diabetikern,  alten  Leuten 
und  Kindern  können  Furunkel  über  den  ganzen  Körper  ausgesät  sein,  ein  Zu¬ 
stand,  den  man  als  Furunkulose  (T.  IX,  Abb.  385)  bezeichnet.  Bei  Kindern 
kommt  es  dabei  häufig  zur  Bildung  von  kleinen,  erbsengroßen,  knotigen  In¬ 
filtraten  der  Haut,  die  im  Zentrum  keinen  Pfropf,  sondern  einen  Abszeß 
bilden,  nach  dessen  Eröffnung  die  Entzündung  rasch  zurückgeht.  Eine 
ausgedehnte  Furunkulose  kann  den  Tod  infolge  Kräfteverfalls  oder  durch 
eine  eitrige  Thrombophlebitis  mit  sich  anschließender  Allgemeininfektion 
herbeiführen.  So  entsteht  nach  einem  Lippenfurunkel  bei  Thrombose 
der  Gesichtsvenen  (V.  facialis  anterior,  V.  ophthalmica)  häufig  Menin¬ 
gitis  oder  es  kommt  bei  Thrombosierung  der  Halsvenen  zur  Allge¬ 
meininfektion.  Nierenabszesse  und  Osteomyelitis  sind  selbst  nach  kleinen 
Furunkeln  häufig,  namentlich  wenn  keine  sachgemäße  Behandlung  erfolgte. 

Der  Karbunkel  (T.  VIII,  Abb. 386),  der  meist  in  mittleren  Lebensjahren 
auftritt,  unterscheidet  sich  vom  Furunkel  nur  durch  seine  größere  Ausdehnung, 
sowohl  der  Fläche,  wie  der  Tiefe  nach.  Er  entsteht  durch  Infektion  mehrerer 
Talgdrüsen,  so  daß  man  ihn  als  eine  Mehrzahl  von  Furunkeln  bezeichnen 
kann.  Man  sieht  daher  die  Haut  über  der  entzündlichen  Infiltration  an 
mehreren  Stellen  aufgebrochen  und  in  der  Tiefe  jedesmal  einen  gelben 
Pfropf.  Aus  einem  kleinen  roten  Knoten  entwickelt  sich  rasch  eine  stets 
bis  zur  Faszie  gehende  harte  Infiltration,  die  schließlich  handtellergroß 
werden  kann  und  stets  noch  eine  sekundäre,  mehr  oder  weniger  starke, 
nicht  scharf  zu  begrenzende  entzündliche  Infiltration  der  Nachbarschaft 
verursacht;  Lymphangitis  und  Lymphadenitis  fehlen  selten,  stets  sind 
Schüttelfröste,  hohes  Fieber  und  heftige  Schmerzen  vorhanden. 

Der  Karbunkel  ist  nicht  selten  auf  eine  Streptokokkeninfektion  zurück¬ 
zuführen,  die,  ähnlich  wie  beim  Furunkel,  bei  Erkiankungcn  der  Haut, 
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Ekzemen  usw.  erfolgt.  Aus  einem  Furunkel  entwickelt  sich  häufig  ein 
Karbunkel.  Beim  Diabetiker  ist  der  Karbunkel  noch  häufiger  als  der 
Furunkel,  er  führt  zu  ausgedehnten  Nekrosen  in  den  Faszien*,  in  deren 
Folge  nicht  selten  der  Tod  durdi  Erschöpfung  eintritt.  Der  Gesichtskar¬ 
bunkel  bietet  die  schon  erwähnte  Gefahr  einer  Verschleppung  der  Kokken 
nach  den  Hirnhäuten  oder  einer  Allgemeininfektion.  Im  Nacken  kann 
der  Karbunkel  ganz  außerordentlich  groß  werden,  so  daß  er  oft  von 
einem  Ohr  zum  anderen  geht. 

Differentialdiagnose:  Metastatische  Furunkel  bei  Allgemeininfektion 
treten  multipel  neben  anderen  pyogenen  Erkrankungen  auf.  Der  von 
den  Schweißdrüsen  ausgehende  Furunkel  entwickelt  sich  unter  der 
Haut  und  bildet  dann  einen  kleineren  oder  größeren  subkutanen  Abszeß. 
Er  kommt  häufig  an  behaarten  und  gleichzeitig  stark  Schweiß  absondern¬ 
den  Stellen  vor,  so  in  der  Achselhöhle,  und  darf  nicht  mit  den  tiefer 
liegenden  lymphadenitischen  Abszessen  verwechselt  werden.  Meist  finden 
sich  mehrere  Schweißdrüsenfurunkel,  die  bald  in  multiple  oberflächliche 
Abszesse  übergehen.  Anders  die  Lymphadenitis,  die  entweder  eine  dif¬ 
fuse  und  phlegmonöse  wird,  oder  sich  in  einen  großen  Abszeß  um¬ 
wandelt.  Ähnlichkeit  mit  einem  Karbunkel  hat  nur  das  durch  Milz¬ 
brandbazillen  hervorgerufene  Infiltrat,  doch  finden  sich  bei  diesem  ge¬ 
wöhnlich  kleine,  mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllte  Bläschen  und  sehr  früh¬ 
zeitig  eine  genau  in  der  Mitte  liegende  Nekrose  der  Haut,  dagegen 
keine  Pfropfe.  In  zweifelhaften  Fällen  muß  die  bakteriologische  Unter¬ 
suchung  entscheiden. 

Prognose:  Beim  einfachen  Furunkel  ist  die  Prognose  günstiger. 
Ungünstiger  ist  sie  beim  Karbunkel  und  bei  der  chronischen  recidivieren- 
Furunkulose. 

Therapie:  Bei  Personen,  die  zur  Furunkulose  neigen,  muß  man 
schon  prophylaktisch  eine  Infektion  möglichst  zu  vermeiden  suchen. 
Häufige  Bäder  (Dampfbäder),  Salbeneinreibungen  bei  spröder  Haut,  Tragen 
von  reiner,  geglätteter  Wäsche  wirken  günstig.  Entstehende  kleine 
Furunkel  gehen  nach  häufigem  Abreiben  mit  Schwefeläther  oder  nach 
Besprengen  mit  Athylchlorid  bisweilen  zurück.  Hat  sich  erst  eine  schmerz¬ 
hafte  Infiltration  gebildet,  so  wird  die  Heilung  am  einfachsten  und 
raschesten  durch  eine  der  Tiefe  und  Länge  des  Infiltrats  entsprechende 
Inzision  erzielt.  Da  die  Oberflächenanästhesie  hierzu  meist  nicht  aus¬ 
reicht,  so  ist  Leitungsanästhesie  zu  benutzen,  sofern  man  ln  weitem  Ab¬ 
stand  vom  Infiltrat  ringsum  injizieren  kann,  sonst  ist  lieber  von  vorn¬ 
herein  Narkose  einzuleiten.  Man  braucht  nicht  die  vollständige  Lösung 
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des  Pfropfes  abzuwarten,  sondern  kann  bereits  einschneiden,  sobald  sich 
eine  Nekrose  bildet,  was  sich  durch  Platzen  der  Haut  verrät.  Durch 
diese  frühzeitige  Operation  wird  der  ganze  Prozeß  günstig  beeinflußt; 
Schmerzen  und  Lymphangitis  schwinden.  Größere  Furunkel  müssen  kreuz¬ 
förmig  gespalten  und  locker  mit  Jodoformgaze  tamponiert  werden,  worauf 
sich  der  Pfropf  meist  innerhalb  eines  Tages  löst.  Ihn  auszudrücken  ist 
unter  allen  Umständen  schädlich,  da  dadurch  das  entzündete  Gewebe 
hochgradig  gereizt,  die  Heilung  verzögert  und  der  Eiter  in  die  Lymph- 
bahnen  hineingedrückt  wird.  Bei  jedem  Verbandwechsel  ist  die  Haut 
mit  Äther  und  Alkohol  abzureiben.  Sobald  sich  rote  Granulationen 
zeigen,  läßt  man  die  Tamponade  weg  und  fördert  die  Granulations¬ 
bildung  durch  Salbenverbände  und  Höllensteinätzung.  Solange  Fieber 
vorhanden  ist,  ist  an  den  Extremitäten  Immobilisation  mit  Suspension 
erforderlich.  Die  Narben  kann  man  eine  Zeitlang  mit  Jodkalisalbe  oder, 
falls  sie  hypertrophieren  und  stark  spannen,  mit  Injektionen  von  Fibroly- 
sin  behandeln.  Die  Verwendung  des  Thermokauters  zur  Inzision  empfiehlt 
sich  nicht,  da  die  Schorfbildung  den  Abfluß  der  infektiösen  Sekrete 
hindert.  Feuchte  Umschläge  sind  nur  heranzuziehen,  wenn  die  trockene 
Tamponade  zu  schmerzhaft  ist,  da  die  Umschläge  die  Gewebszerstörung 
und  die  weitere  Ausbreitung  der  Furunkulose  begünstigen.  Die  Behand¬ 
lung  mit  Saugglocken  (Klapp)  ist  sowohl  im  Beginn  zur  Abortivbehand¬ 
lung  als  auch  nach  Ausbildung  des  Pfropfes  zu  seiner  Entfernung,  schließ¬ 
lich  auch  zur  Nachbehandlung  nach  erfolgter  Inzision  zu  empfehlen.  Sie 
muß  jedoch  bei  Thrombophlebitis  oder  Neigung  zur  Allgemeininfektion 
unterbleiben. 

Bei  der  Furunkulose  kleiner  Kinder  können  Bäder  mit  Seife  oder 
Mandelkleie  nach  Inzision  der  multiplen  Abzesse  rasch  zur  Heilung 
führen.  Die  Kinder  müssen  zur  Vermeidung  von  neuen  Infektionen  sehr 
rein  gehalten  werden.  Bei  Erwachsenen  kommen  neben  der  Inzision 
Abführmittel  und  zucker-  sowie  fettfreie  Diät  in  Betracht.  Vielfach  werden 
auch  Hefe-  und  Arsenpräparate  gerühmt.  Bei  Diabetikern  ist  eine  spezi¬ 
fische  Kur  einzuleiten. 

Beim  Karbunkel  macht  man  in  Narkose  kreuzförmige  Inzisionen, 
entsprechend  der  Länge  und  Tiefe  des  Infiltrats.  Die  zentralen  nekro¬ 
tischen  Haut-  und  Weichteilpartien  werden  mit  der  Schere  entfernt;  ex¬ 
akte  Blutstillung,  Tamponade,  Nachbehandlung  wie  bei  einem  Furunkel. 
Auch  Stauungshyperämie  ohne  Inzision  wird  von  Bier  im  Anfang  versucht. 

Beim  diabetischen  Karbunkel  macht  die  fortschreitende  Fasziennekrose 
oft  Gegeninzisionen  und  neue  Inzisionen  nötig.  Der  Prozeß  kann  sich 
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hierbei  monatelang  hinziehen.  Zur  Tamponade  darf  keine  Jodoform¬ 
gaze  verwandt  werden,  sondern  anfangs  sterile  trockene,  später  feuchte, 
z.  B.  mit  Kampferwein  getränkte  Gaze. 

Da  bei  jedem  Furunkel  und  Karbunkel  der  Organismus  schwer  ge¬ 
schädigt  ist,  soll  der  Kranke  kräftig  ernährt  werden.  Unter  Umständen 
werden  auch  Exzitantien  anzuwenden  sein. 

Die  beim  Lippenfurunkel  und  Karbunkel  häufig  auftretenden  progre¬ 
dienten  eitrigen  Thrombophlebitiden  müssen  sogleich  chirurgisch  behandelt 
werden,  da  sonst  die  Allgemeininfektion  unvermeidlich  ist.  Nach  zentraler 
Unterbindung  der  Vene  wird  der  eitrige  Thrombus  durch  Inzision  ent¬ 
fernt  oder  man  inzidiert  im  Verlauf  der  ganzen  entzündeten  Vene. 

Bei  chronischer  Furunkulose  und  Karbunkulose,  so  namentlich  nach 
Infektionen  an  Leichen,  ist,  wie  bei  allen  Staphglomykosen  chronischer 
Art,  die  Wrightsche  Opsoninbehandlung  zu  empfehlen. 

Abscessus 

Unter  Abszeß  versteht  man  eine  umschriebene  Ansammlung  von 
Eiter,  der  durch  Einschmelzung  von  Körpergewebe  entstanden  ist  (T.  VIII, 
Abb.  387).  Bei  Eiteransammlungen  in  natürlichen  Hohlräumen  (Highmors-, 
Pleura-,  Bauchhöhle)  spricht  man  von  Empyem  oder  von  eitrigem  Exsudat. 

Abszesse  finden  sich  nicht  nur  in  der  Haut  z.  B.  nach  Furunkeln, 
sondern  auch  im  subkutanen  Gewebe,  in  der  Muskulatur,  im  Knochen¬ 
mark  sowie  in  den  inneren  Organen,  Leber,  Lunge,  Gehirn. 

Im  Gegensatz  zum  kalten  Abszeß,  der  das  Produkt  einer  chronischen 
Infektion  darstellt  und  häufig  bei  Tuberkulose,  als  Kongestions-  oder  Sen¬ 
kungsabszeß  vorkommt,  steht  der  heiße  Abszeß  nach  Infektion  mit 
Staphylo-  oder  Streptokokken.  Gewöhnlich  ist  die  Äbszeßbildung  gün¬ 
stig,  da  sich  dadurch  die  ursprünglich  fortschreitende  diffuse  Entzündung 
in  eine  örtliche  und  begrenzte  Eiterung  umwandelt,  bei  der  auch  die  an¬ 
fangs  sehr  heftigen  Entzündungserscheinungen  nachlassen.  Diese  Ein¬ 
dämmung  des  Entzündungsherdes  kommt  dadurch  zustande,  daß  von 
den  fixen  Bindegewebszellen  Granulationsgewebe  gebildet  wird,  das  eine 
allseitig  begrenzende,  meist  nur  dünne  Umwandlung  des  Abszesses  dar¬ 
stellt  und  deshalb  als  Abzeßmembran  bezeichnet  wird. 

Die  Mehrzahl  der  Abszesse  geht  aus  der  diffusen,  infiltrierenden, 
eitrigen  Entzündung  des  subkutanen  Gewebes,  also  aus  der  subkutanen 
Phlegmone  hervor.  Aber  auch  bei  allen  anderen  pyogenen  Erkrankungen 
kommen  Abszesse  in  den  verschiedensten  Geweben  des  Körpers  zustande, 
so  bei  Erysipel,  Lymphangitis,  Osteomyelitis,  Lymphadenitis,  Myositis. 
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Die  Abszesse  können  dabei  von  der  Tiefe  an  die  Oberfläche  kommen 
oder  auch  in  entgegengesetzter  Richtung  sich  ausbreiten. 

Blutergüsse  können  vereitern  und  zu  Abszessen  werden,  wenn  an 
einer  anderen  Stelle  des  Organismus  eine  Invasion  von  Bakterien  erfolgt 
ist.  Auch  auf  dem  Weg  der  Blutbahn  können  Abszesse,  sogenannte 
embolische  oder  metastatische  entstehen,  die  dann  meist  multipel  an  den 
verschiedensten  Stellen  und  in  den  verschiedensten  Geweben  auftret en. 
Ebenso  gibt  es  lymphogene  Abszesse. 

Die  klinischen  Symptome  decken  sich  mit  den  schon  oben  er¬ 
wähnten.  Anfangs  ist  über  dem  subkutanen  Abszeß  die  Haut  hellrot;  in 
seiner  Umgebung  besteht  entzündliche  Infiltration.  Schon  frühzeitig  klagen 
die  Kranken  über  Schmerzen,  Spannungsgefühl;  dabei  ist  ansteigendes 
Fieber  vorhanden.  Allmählich  wird  die  Verfärbung  der  Haut  dunkler  und 
grenzt  sich  schärfer  ab.  An  einer  Stelle  bildet  sich  eine  deutliche  Vor¬ 
wölbung,  über  der  die  Haut  dünner  und  dünner  wird,  sich  gelb  färbt, 
schließlich  aufbricht  und  den  Eiter  abfließen  läßt.  Schon  vorher  läßt  sich 
Fluktuation  nadiweisen.  Die  Infiltration  und  das  entzündliche  Odem  sind 
dabei  meist  um  so  ausgedehnter  und  bleiben  um  so  länger  ohne  scharfe 
Abgrenzung,  je  tiefer  Entzündung  und  Abszeß  liegen. 

Neben  der  Abszeßbildung  können  noch  Erysipel,  Lymphangitis  und 
andere  pyogene  Erkrankungen  Vorkommen.  Aber  schon  der  unkompli¬ 
zierte  subkutane  Abszeß  macht  infolge  der  Schmerzen  die  betroffenen 
Gebiete,  die  die  Kranken  steif  und  unbeweglich  zu  halten  bemüht  sind, 
funktionsunfähig.  Da  jeder  heiße  Abszeß  zur  Allgemeininfektion  führen 
kann,  müssen  alle  schädigenden  Einflüsse  (Bewegungen,  stärkere  Be¬ 
lastungen,  Massage)  ferngehalten  werden. 

Differentialdiagnose:  Der  heiße  Abszeß  ist  durch  das  Vorhanden¬ 
sein  aller  Symptome  einer  akuten  Entzündung  gekennzeichnet,  so  daß 
Verwechslungen  ausgeschlossen  sind.  Doch  ist  stets  zu  versuchen,  seine 
Entstehung  klarzustellen. 

Prognose:  Beim  oberflächlichen  Abszeß  ist  sie  gut.  Tiefliegende 
Abszesse  führen  oft  zum  Tod. 

Therapie:  Sobald  ein  heißer  Abszeß  durch  den  Nachweis  von  Fluk¬ 
tuation  oder  durch  Punktion  festgestellt  ist,  muß  er  durch  eine  Inzision 
eröffnet  werden.  Je  frühzeitiger  nach  Abkapselung  des  Eiters  die  Er¬ 
öffnung  mit  dem  Messer  erfolgt,  um  so  weniger  Gewebe  wird  zerstört, 
um  so  rascher  tritt  Heilung  ein  und  um  so  kleiner  wird  die  Narbe. 
Daher  ist  es  auch  unrichtig,  den  Abszeß  durch  heiße  Umschläge  zum 
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Durchbruch  zu  bringen.  Die  Zerstörung  ist  dabei  größer,  die  Heilung 
wird  verzögert,  die  Narbe  größer  und  unschön. 

Nach  der  Inzision  wird  mit  steriler  Gaze  tamponiert.  Der  Tampon 
leitet  nicht  nur  den  Eiter  gut  ab,  sondern  zerstört  auch  die  Abszeß¬ 
membran,  bringt  die  Bakterien  in  ihr  zum  Äbsterben  und  regt  die  Granu¬ 
lationsbildung  an.  Die  Saugbehandlung  nach  vorherigen  kleinen  Stich¬ 
inzisionen  ist  angezeigt,  sobald  die  Eiterung  umschrieben  ist  und  in  ihrer 
Umgebung  keine  fortschreitenden  Entzündungserscheinungen  bestehen. 

Für  tiefliegende  Abszesse  sind  oft  größere  Operationen  erforderlich. 
Die  Abszesse  werden  breit  gespalten,  tamponiert  und  drainiert.  Sind  sie 
groß,  so  wird  häufig  am  tiefsten  Punkt  der  Eiterhöhle  noch  eine  Gegen¬ 
inzision  zur  Drainage  erforderlich.  Auch  Buchten  und  Nischen  dürfen 
nicht  uneröffnet  bleiben.  Der  erkrankte  Körperteil  ist  ruhig  zu  stellen 
(Schienenverband,  Bettruhe). 

Phlegmone 

Unter  Phlegmone  versteht  man  eine  durch  Bakterien  verursachte, 
im  subkutanen  Gewebe  fortschreitende  Entzündung.  In  leichteren  Fällen 

kommt  es  zur  serösen  Durchträn¬ 
kung  (Infiltration)  mit  starkem  ödem, 
meist  jedoch  zum  eitrigen  Exsudat 
(Phlegmone  purulenta).  Selten 
ist  die  durch  Fäulnisbakterien  ver¬ 
ursachte,  jauchige  gangräneszierende 
Phlegmone  (Plegmone  gangrae¬ 
nosa  necrotica  s.  emphysema- 
tosa  s.  putrida).  Daß  im  subku¬ 
tanen  Gewebe  die  infiltrierende  Ent¬ 
zündung  meist  diffus  und  nicht  um¬ 
schrieben  verläuft,  ist  auf  den  ana¬ 
tomischen  Bau  der  Subkutis  zurück¬ 
zuführen.  Denn  in  den  einzelnen 
bindegewebigen  Kammern,  aus  de¬ 
nen  das  Unterhautzellgewebe  be¬ 
steht,  stehen  die  eingedrungenen  Mi¬ 
kroorganismen  unter  hohem  Druck, 
so  daß  ihre  Virulenz  rasch  steigt. 
Daher  finden  sich  die  schwersten 
Phlegmonen  mit  der  geringsten  Nei¬ 
gung  zum  Stillstand  und  zur  Ab- 


Abb.  383  Nach  Hautverletzung  entstandenes  Pana- 
ritium  des  Zeigefingers  mit  Nekrose  der  Beuge¬ 
sehnen  und  Phalangen  und  mit  Zerstörung  der 
Fingergelenke  infolge  2  Wochen  dauernder  Kata- 
plasmabehandlung  (Aus  Lexer) 
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kapsclung  da,  wo  das  subkutane  Gewebe 
sehr  straff  ist  (Finger,  Hohlhand),  während 
die  Phlegmone  im  lockeren  Gewebe  allerdings 
rasch  fortsdireitet,  aber  doch  mehr  zur  Ab¬ 
kapselung  neigt.  Auch  unter  den  subkutanen 
Faszien  in  den  Muskelzwischenräumen,  im 
retropharyngealen  und  retroösophagealen  Ge¬ 
webe,  in  den  Sehnen-  und  Gefäßscheiden 
der  großen  Gefäße,  unter  dem  Periost  können 
sich  Phlegmonen,  teils  primär,  teils  aus  der 
Nachbarschaft  fortgeleitet,  teils  metastatisch 
entwickeln.  Neuerdings  bezeichnet  man  alle 
sich  flächenhaft  ausbreitenden  Entzündungen 
bakterieller  Natur,  so  im  Peritoneum,  in  den 
Meningen,  aber  auch  in  der  Markhöhle,  als 
Phlegmone. 

Mit  am  häufigsten  kommen  diffus  fort¬ 
schreitende  Phlegmonen  an  den  Fingern  vor,  dort  als  Panaritien  (Abb.  388) 
bezeichnet.  Wenn  man  zwar  unter  Panaritium  (Panaritium  subcuta- 
neum)  im  engeren  Sinne  nur  die  Phlegmone  des  subkutanen  Gewebes 
versteht,  so  hat  sich  diese  Bezeichnung  doch  auch  für  die  eitrigen  Ent¬ 
zündungen  anderer  Gewebe  am  Finger  eingeführt.  So  spricht  man  von 
einem  Panaritium  tendinosum  statt  von  einer  Tendovaginitis  purulenta, 
von  einem  Panaritium  articulare,  ossale  (Abb.  389),  periostale, 
ja  sogar  von  einem  Panaritium  subunguale  und  parunguale  zur 
Bezeichnung  der  unter  dem  Fingernagel  oder  in  der  Umgebung  des 
Nagelbettes  auftretenden  Phlegmone. 

Wenn  auch  die  Phlegmone  anfangs  eine  diffus  fortschreitende  Ent¬ 
zündung  darstellt,  so  kommt  es  in  den  meisten  Fällen  schließlich  doch 
zu  einer  Abgrenzung,  so  daß  man  zwischen  einer  umschriebenen 
(T.  VII,  Abb.  390)  und  einer  stetig  fortschreitenden  (progredienten) 
Phlegmone  (T.  VII,  Abb.  391,  392),  die  häufiger  zur  Allgemeininfektion 
führt,  unterscheidet. 

Die  Phlegmone  entsteht  meist  durch  Infektion  nach  einer  Verletzung, 
die  sehr  unbedeutend  sein  kann,  von  außen  (ektogen),  doch  kann  sie 
auch  lymphogen,  z.  B.  infolge  einer  Osteomyelitis  oder  hämatogen  bei 
einer  Allgemeininfektion  zustande  kommen.  Häufig  bleibt  die  subkutane 
Phlegmone  nicht  auf  die  Subcutis  beschränkt,  sondern  dehnt  sich  nicht 
nur  nach  der  Fläche,  sondern  auch  nach  der  Tiefe  zu  aus,  so  daß  sie 


Abb.  389  Knochenzerstörung  bei 
Panaritium  ossale 
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sogar  unter  die  Faszie  gelangen  kann  (subfasziale  Phlegmone). 
Andererseits  kann  die  Entzündung  aber  auch  die  über  ihr  liegende  Haut 
ergreifen.  Die  Erreger  der  Phlegmonen  sind  in  erster  Linie  Staphylo- 
und  Streptokokken,  sodann  Bacterium  coli,  Diphtheriebazillen,  Gonokokken 
und  Fäulnisbakterien. 

Am  gefährlichsten  sind  die  Streptokokkenphlegmonen.  Dagegen 
steht  die  Entzündung  bei  den  Staphylomykosen  bald  still.  Auch  ist  bei 
der  ersteren  die  Haut  in  weiter  Umgebung  der  Phlegmone  diffus  gerötet 
und  zeigt  stärkeres  Relief,  da  die  feinsten  Lymphbahnen  der  Haut,  wie 
beim  Erysipel,  mit  Streptokokken  vollgestopft  sind. 

Die  klinischen  Symptome  sind  um  so  deutlicher,  je  näher  die  Phleg¬ 
mone  der  Oberfläche  kommt  Im  Gegensatz  zum  Furunkel  dauert  es 
aber  bei  der  subkutanen  Phlegmone  längere  Zeit,  bis  sich  die  Entzün¬ 
dungserscheinungen  der  Haut:  Rötung,  Wärme,  Infiltration,  ödem  zeigen. 
Dies  gilt  namentlich  für  die  dicke  derbe  Haut  der  Arbeiter.  Daher  sind 
bei  tiefen  Phlegmonen  oft  schon  hochgradige  Zerstörungen  vorhanden, 
bevor  die  Erkrankung  äußerlich  sichtbar  wird.  Bei  allen  Phlegmonen 
besteht  außerordentliche  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  und  Funktionsstörung 
weit  über  den  betroffenen  Bezirk  hinaus  (z.  B.  Steifheit  der  ganzen  Hand 
bei  Panaritium  subcutaneum  eines  Fingers).  Stets  findet  sich  außerdem 
bei  Phlegmonen  hohes  Fieber,  bei  den  tief  liegenden  oft  Schüttelfrost, 
schlechtes  Aussehen  und  Störung  des  Allgemeinbefindens  (Schlaflosigkeit, 
Appetitlosigkeit).  So  lange  die  Phlegmone  fortschreitet,  fehlt  jede  größere 
Eiteransammlung,  ein  Abszeß  läßt  sich  daher  erst  verhältnismäßig  spät 
nachweisen,  ja  bei  der  progredienten  Phlegmone  bleibt  er  bisweilen  ganz 
aus.  Wie  bei  allen  pyogenen  Erkrankungen  kommt  es  auch  hier  zur  Ge- 
websdegeneration ,  deren  Umfang  von  der  Ausdehnung  der  Entzündung 
und  von  der  Virulenz  der  Bakterien  abhängig  ist.  Daher  finden  sich  bei 
der  Phlegmone  des  Knochenmarks  weitgehende  Zerstörungen,  weil  hier 
die  Staphylokokken,  die  in  der  Haut  nur  den  verhältnismäßig  unschul¬ 
digen  Furunkel  erzeugen,  unter  hohem  Druck  stehen  und  daher  viel  viru¬ 
lenter  sind.  Viel  später  wie  bei  Abszeß  und  Furunkel  setzen  endlich 
bei  der  Phlegmone  die  regenerativen  Prozesse  ein.  Oft  dauert  es  viele 
Wochen,  bis  alles  nekrotische  Gewebe  abgestoßen  ist,  zumal  die  Entzün¬ 
dung  sich  meist  auf  die  Umgebung  verbreitet  hat  (Lymphangitis,  Throm¬ 
bophlebitis,  Erysipel). 

Eine  unter  dem  Bilde  der  chronischen  Entzündung  verlaufende 
Halsphlegmone,  bei  der  die  eigentlichen  Entzündungserscheinungen  in 
den  Hintergrund  treten  und  nur  eine  brettharte,  oft  den  ganzen  Hals 
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einnehmende  Infiltration  entsteht,  ist  von  Reclus  mit  dem  Namen  Phleg- 
mon  ligneux  (Holzphlegmone)  bezeichnet  worden.  Hierbei  zeigt  sich 
die  Haut  nur  durch  die  Stauung  bläulich  verfärbt;  sie  ist  ödematös,  so 
daß  Fingereindrücke  längere  Zeit  bestehen  bleiben.  Es  kommt  jedoch 
weder  zur  Eiteransammlung  noch  zu  Fieber.  Dagegen  kann  bei  stärkerer 
Ausbreitung  der  Infiltration  ein  Drude  auf  den  Kehlkopf  Atembeschwerden 
verursachen,  zumal  das  ödem,  aus  dem  nach  Eröffnung  eine  schmutzige, 
gelblichgrüne  Flüssigkeit  hervorquillt,  nicht  nur  subkutan,  sondern  auch 
subfaszial  und  intermuskulär  liegt  und  sich  über  die  ganze  Halsgegend 
langsam  aber  stetig  fortschreitend  ausbreitet  Die  Erkrankung  findet  sich 
häufig  bei  alten  und  kadiektischen  Leuten  nach  Verletzungen  in  der 
Mund-  und  Rachenhöhle  und  Infektion  mit  Weniger  virulenten  pyoge¬ 
nen  Bakterien.  Auch  nach  Leptothrix-  und  Aktinomycesinfektion  sind 
Phlegmonen  mit  chronischem  Verlauf,  besonders  wieder  in  der  Regio 
submaxillaris  des  Halses  beobachtet  worden.  Endlich  sind  noch  Misch¬ 
infektionen  von  Leptothrix  und  Staphylokokken  oder  Bacterium  coli  zu 
nennen. 

Die  stürmischsten  Erscheinungen  finden  sich  bei  der  dauernd  fort¬ 
schreitenden  Phlegmone.  Es  kommt  zu  hohem  Fieber,  Schüttelfrösten 
und  oft  frühzeitig  zur  Allgemeininfektion.  Die  an  der  Hautoberfläche 
wahrnehmbaren  Veränderungen  sind  die  gleichen  wie  bei  der  umschrie¬ 
benen  Phlegmone,  nur  daß  sich  schon  innerhalb  weniger  Stunden  ein 
Fortschreiten  nachweisen  läßt. 

Die  Gefahr  der  Phlegmonen  liegt  in  der  frühzeitigen  Allgemein¬ 
infektion,  so  daß  die  Bakterien  in  die  Blutbahn  gelangen  (Bakteriämie) 
und  sich  in  ihr  rasch  vermehren  (Septikämie),  oder  sich  in  Organen 
ablagern  und  metastatische  Abszesse,  oft  in  großer  Anzahl  in  den 
verschiedensten  Geweben  (Muskeln,  Gelenke,  Niere,  Endokard),  bilden 
(Pyämie).  Sehr  häufig  erfolgt  bei  einer  lang  dauernden  progredienten 
Phlegmone  der  Tod  durch  Herzschwäche.  Bisweilen  macht  die  brettharte 
Spannung  der  bläulich  verfärbten  und  stark  ödematösen  Haut  auf  die  in 
der  Tiefe  liegende  Phlegmone  aufmerksam.  Sobald  im  Entzündungs¬ 
gebiet  das  infizierte  Gewebe  eingeschmolzen  wird,  läßt  der  vorher  heftige 
Schmerz  nach,  die  Temperatur  sinkt,  der  stark  beschleunigte,  weiche  Puls 
wird  langsamer  und  kräftiger.  Der  Ausgang  der  progredienten  Phleg¬ 
mone  ist  schließlich  der  gleiche  wie  bei  der  zirkumskripten.  Fällt  der 
Organismus  der  Infektion  nicht  zum  Opfer,  so  kommt  die  Entzündung 
allmählich  zum  Stillstand.  Das  abgestorbene  Gewebe  wird  durch  die 
Eiterung  ausgestoßen  und  später  regeneriert.  Doch  sind  die  Gewebsver- 
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luste  nach  der  progredienten  Phlegmone  sehr  groß,  weshalb  auch  dauernde 
Funktionsstörungen  Zurückbleiben,  z.  B.  Kontrakturen.  Solange  noch  keine 
Vernarbung  eingetreten  ist,  sind  Rückfälle  sehr  häufig.  Später  quälen 
den  Kranken  noch  die  hypertrophischen,  derben  und  feuerroten  Narben 
der  progredienten  Phlegmone,  die  namentlich  bei  Temperaturwechsel  sehr 
schmerzhaft  sind  und  in  denen  Geschwüre,  selbst  Karzinome  entstehen 
können.  Bisweilen  bleibt  eine  Anämie  dauernd  bestehen,  oder  es  bildet 
sich  ein  Herzfehler  aus. 

Differentialdiagnose:  Eine  Verwechslung  mit  Erysipel  ist  im  Anfangs- 
Stadium  der  Phlegmone  möglich.  Die  klinischen  Symptome  der  voll  ent¬ 
wickelten  Phlegmone  sind  so  charakteristisch,  daß  eine  Verwechslung  mit 
anderen  Erkrankungen  kaum  möglich  ist.  Allerdings  ist  die  Entscheidung, 
ob  eine  circumscripte  oder  progediente  Phlegmone  vorliegt,  oft  schwer. 

Prognose:  Sie  hängt  von  Art,  Ausdehnung  und  Sitz  der  Phlegmone 
ab  und  ist  stets  mit  großer  Zurückhaltung  zu  stellen. 

Therapie:  Sie  befolgt  im  wesentlichen  die  im  allgemeinen  Teil  ge¬ 
gebenen  Regeln.  Möglichst  frühzeitig,  also  noch  vor  der  Abszeßbildung 
erfolgt  eine  Inzision  in  das  Entzündungsgebiet.  Bei  oberflächlichen,  um¬ 
schriebenen  Phlegmonen  genügen  kleine  Schnitte,  die  aber  stets  unter 
Narkose  und  Blutleere  auszuführen  sind.  Insbesondere  bei  der  zur  Ab¬ 
kapselung  neigenden  Sehnenscheidenphlegmone  ist,  wie  Bier  gezeigt  hat, 
die  Scheide  nur  durch  eine  kleine  Inzision  zu  eröffnen  und  die  Stauungs¬ 
binde  anzulegen.  Der  Eiter  fließt  dann  von  selbst  ab  oder  kann  durch 
leichten  mechanischen  Drude  ohne  Tamponade  entfernt  werden.  In  allen 
Fällen  aber,  in  denen  es  sich  um  progrediente  Phlegmone  handelt  und 
Allgemeininfektion  droht,  so  bei  der  Streptokokkenphlegmone,  ferner  bei 
allen  tiefliegenden  Phlegmonen  helfen  nur  ausgedehnte  Schnitte,  so  daß 
das  ganze  Entzündungsgebiet  freigelegt,  tamponiert  und  drainiert  werden 
kann.  Bei  der  Halsphlegmone  kann  man  nach  scharfer  Durchtrennung 
der  Haut  und  der  Faszie  stumpf  mit  der  Kornzange  Vorgehen. 

Kleine  Inzisionen  halten  eine  fortschreitende  Infektion  nur  kurze 
Zeit  auf,  die  beste  Zeit  für  die  Operation,  in  der  der  Organismus  den 
Bakterien  noch  Widerstand  zu  leisten  vermag,  verstreicht,  und  der  Kranke 
geht  oft  genug  zugrunde.  Den  oft  überraschenden  Erfolg  einer  genügen¬ 
den  Inzision,  u.  U.  mit  Gegeninzisionen  kann  man  am  besten  an  dem 
meist  kritischen  Abfall  des  Fiebers  erkennen.  Bei  den  schwersten  Formen 
der  Phlegmone  sind  zur  Erhaltung  des  Lebeus  selbst  verstümmelnde 
Operationen  nicht  immer  zu  vermeiden. 

Bei  den  chronischen  Phlegmonen,  so  der  Holzphlegmone,  gibt 
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man  nach  frühzeitiger  Inzision  Jodkalium.  Zur  Verhütung  oder  Beseitigung 
von  Narbenkontrakturen  und  Versteifung  der  Gelenke  sind  Stauungs¬ 
hyperämie,  Heißluftbehandlung,  Massage,  orthopädische  Maßnahmen,  In¬ 
jektionen  von  Fibrolysin  und  plastische  Operationen  anzuwenden. 

Schleimhäute 

Katarrhe  —  Geschwüre  —  Erysipel 

In  erster  Linie  kommt  die  ektogene  Infektion  in  Betracht  Von 
lymphogener  Infektion  spricht  man,  wenn  eine  in  der  Nachbarschaft  be¬ 
stehende  bakterielle  Entzündung  sich  durch  die  Lymphbahnen  auf  die 
Schleimhaut  ausdehnt,  beispielsweise  wenn  eine  Osteomyelitis  des  Unter¬ 
kiefers  die  Wangen-  und  Rachenschleimhaut  infiziert. 

Ahnlidie  Entzündungen  können  auch  durch  nicht  bakterielle  Reize  auf  der 
Schleimhaut  hervorgerufen  werden,  gewöhnlich  aber  gesellt  sich  zu  einer  beispiels¬ 
weise  durch  einen  chemischen  Reiz  hervorgerufenen  Entzündung  eine  bakterielle 
Infektion. 

Der  geringste  Grad  der  Entzündung  ist  die  seröse,  auch  katarrhalische 
Entzündung  oder  desquamativer  Katarrh  genannt,  da  sich  bei  ihr  die 
Epithelien  andauernd  abstoßen.  Von  den  bekannten  Hauptsymptomen 
der  Entzündung  ist  zunächst  die  Hyperämie  zu  erwähnen,  bei  der  jedoch 
die  Rötung  nicht  so  scharf  hervortritt,  wie  an  der  weißen  Oberhaut. 
Viel  deutlicher  ist  das  ödem,  zumal  das  submuköse  Gewebe  seinem  Ent¬ 
stehen  viel  weniger  Widerstand  entgegensetzt,  als  die  Haut.  Daher  sind 
die  entzündeten  Schleimhäute  bläulich  oder  gelblichrot  verfärbt  und  vor 
allem  stark  geschwollen  (Glottisödem),  ferner  bei  Berührung  schmerzhaft 
und  ohne  Funktion.  Die  gequollenen,  infolge  der  Druckerhöhung  oft 
mit  Bläschen  besetzten  Teile  sind  derber  wie  normale  Schleimhaut  und 
sehen  trüb  glasig  aus.  An  der  Oberfläche  tragen  sie  einen  grauweiß¬ 
lichen  Belag,  der  teils  aus  abgestoßenen  Epithelien,  teils  aus  ausgewan- 
derten  farblosen  Blutkörperchen  besteht.  Noch  häufiger  als  der  seröse 
Katarrh  ist  die  fibrinöse  Entzündung,  bei  der  es  zu  einer  Fibrinaus¬ 
schwitzung  an  der  Oberfläche  der  entzündeten  Schleimhaut  kommt.  Sie 
ist  mit  gelblichbraunem  Belag  bedeckt,  zeigt  kleine,  punktförmige,  schmerz¬ 
hafte  Flecke  und  wird  später  nekrotisch. 

Beim  eitrigen  Katarrh  finden  sich  die  stärksten  degenerativen 
Veränderungen.  Hier  kommt  es  nicht  nur  zur  Abstoßung  des  Deckepi¬ 
thels,  sondern  zu  großen  Defekten.  Es  bilden  sich  tief  ergehende  Ge¬ 
schwüre  mit  eitrigem  Belag  und  zerfressenen-*nekrotischen  Rändern;  im 
submukösen  Gewebe  schreitet  die  Eiterung  fort!  und  greift  auf  andere 
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Gewebe  über  (periurethraler  und  periproktitisdier  Abszeß,  Retropharyn¬ 
gealphlegmone,  Peritonitis  nadi  Appendicitis).  Diese  Ulcera  sind  äußerst 
schmerzhaft  und  zeigen  wenig  Neigung  zur  Heilung,  zumal  sie  durch  die 
ununterbrochene  Sekretion  der  benachbarten  Schleimhaut  und  die  Anwesen¬ 
heit  der  Fäulnisbakterien  dauernd  gereizt  werden.  Je  nach  der  Art  der 
Bakterien  (Diphtherie-  oder  Tuberkulosebazillen,  Fäulnisbakterien)  ist  die 
Entzündung  verschieden. 

Während  an  oberflächlich  liegenden  Schleimhäuten  die  katarrhalische 
Entzündung  gewöhnlich  von  selbst  und  ohne  Substanzverlust  ausheilt, 
kommt  es  bei  Schleimhauterkrankungen  in  Höhlen  (Gesichtshöhle,  Gallen¬ 
blase,  Appendix)  zu  einem  sehr  hartnäckigen  chronischen  Katarrh  mit 
eitriger  Sekretion,  bei  dem  meist  die  ganze  Schleimhaut  nekrotisch  wird, 
teilweise  unter  Durchbruch  nach  außen.  Wo  der  Abfluß  des  Sekrets 
behindert  ist,  besteht  die  Gefahr  der  Eiteransammlung  und  der  Fortleitung 
der  Entzündung  durch  die  Lymph-  oder  Blutbahnen.  Ein  Temperatur¬ 
anstieg  findet  sich  schon  bei  geringer  Schleimhautentzündung;  bei  allen 
schweren  Infektionen  bestehen  sehr  hohe  Temperaturen  und  starke  Stö¬ 
rungen  des  Allgemeinbefindens,  da  die  Bakterien  von  der  Schleimhaut 
aus  rasch  in  den  Organismus  gelangen.  Alle  ausgebreiteten  Entzündungen 
der  Mund-,  Rachen-,  Kehlkopfschleimhaut  schließen,  außer  der  Gefahr 
der  fortschreitenden  Eiterung,  die  zu  Mediastinitis  und  Meningitis  führen 
kann,  diejenige  der  Erstickung  durch  Glottisödem  in  sich. 

Bei  geschwürigen  Entzündungen  kommt  es  naturgemäß  zu 
einem  Gewebsverlust  mit  Narbenbildung.  Nicht  selten  gehen  die  akuten 
Entzündungen  in  chronische  über,  in  deren  Verlauf  die  Schleimhaut  hyper- 
trophiert.  Sie  wird  derb  und  der  Haut  ähnlich;  ihr  Epithel  verliert  die 
Fähigkeit  zu  sezernieren.  Auch  die  benachbarten  Lymphdrüsen  nehmen 
an  dieser  Hypertrophie  teil. 

Andererseits  kann  es  auch  zu  einer  hochgradigen  Atrophie  der 
Schleimhaut  (Nase)  im  Verlauf  einer  chronischen  Infektion  kommen.  Die 
schwersten,  häufig  den  ganzen  Organismus  befallenden  Infektionen  werden 
durch  Streptokokken  verursacht.  Ändere  Bakterien  führen  nach  Infektion 
der  Schleimhäute  metastatische  Erkrankungen  herbei,  so  Influenzabazillen 
und  Gonokokken  Gelenkentzündungen. 

Zu  den  Erkrankungen  der  Schleimhaut  gehört  auch  das  durch  Strepto¬ 
kokken  hervorgerufene  Erysipel,  das  im  allgemeinen  selten  ist  und  dem 
meist  Verletzungen  der  Schleimhaut  vorausgegangen  sind.  Außerdem  kann 
es  auf  dem  Lymphweg  von  der  benachbarten  Haut  auf  die  Schleimhaut 
übergreifen,  so  am  Mund,  Rachen,  Mastdarm.  Auch  bei  Allgemein- 
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infektionen  finden  sich  hämatogene,  bisweilen  an  den  verschiedensten 
Schleimhäuten  auftretende  erysipelatöse  Entzündungen. 

Die  erysipelatös  erkrankten  Schleimhäute  sind  zwar  wenig  gerötet, 
aber  an  ihrem  durch  das  Odem  veranlaßten  glasigen  Aussehen  leicht  zu 
erkennen.  Ferner  sprechen  plötzlich  einsetzendes  hohes  Fieber  (40°)  mit 
Schüttelfrösten  und  große  Schmerzhaftigkeit  für  ein  Schleimhauterysipel. 
Meist  allerdings  nur  als  oberflächliche  Entzündung  der  Lymphbahnen 
verlaufend,  kann  es  in  seltenen  Fällen  zu  umschriebenen  Abszessen  und 
in  die  Tiefe  fortschreitenden  Eiterungen  (Phlegmonen)  Veranlassung  geben, 
aber  auch  in  ein  Erysipel  der  Haut  übergehen.  Am  häufigsten  sind 
Erysipele  der  Mund-  und  Nasenschleimhaut,  der  Vaginalschleimhaut  im 
Puerperium  und  bei  der  Menstruation,  ferner  der  Rektalschleimhaut.  Bis¬ 
weilen  kommt  es  hier  zu  rezidivierenden  Erysipelen,  die  sich  durch  ihren 
leichteren  Verlauf  vom  akuten  Erysipel  unterscheiden,  aber  zu  elefan- 
tiastischen  Verdickungen  der  Schleimhaut  führen  können. 

Differentialdiagnose:  Das  Erysipel  der  Schleimhaut  ist  im  Anfangs¬ 
stadium  leicht  mit  den  verschiedensten  Entzündungen  der  Schleimhäute 
zu  verwechseln.  Das  hohe  Fieber  mit  Schüttelfrösten,  das  Odem  und  die 
große  Schmerzhaftigkeit  führen  im  ausgesprochenen  Stadium  zur  Diagnose. 

Prognose:  Die  Erysipele  der  Rachenschleimhaut  können  durch  hin¬ 
zutretendes  Glottisödem  zum  Tod  führen.  Sonst  ist  die  Prognose  günstig. 

Therapie:  Die  erkrankten  Schleimhäute  dürfen  nicht  gereizt  und 
daher  nur  schwache  antiseptische  Lösungen  zu  Spülungen  unter  geringem 
Druck  verwendet  werden.  Wasserstoffsuperoxyd  1 — 3°/o,  Borsäure  2%, 
Kalium  permanganicum  *l„— 1°/0,  essigsaure  Tonerde,  auch  Kamillentee 
mit  Alkoholzusatz  und  Kochsalzlösungen  kommen  in  Betracht.  Nie  darf 
der  Schleimhautbelag  abgewischt  oder  abgekratzt,  höchstens  darf  er  vor¬ 
sichtig  abgetupft  werden.  Zur  Reinigung  der  Geschwüre  ist  Jodoform 
(v.  Bergmann)  am  geeignetsten;  zur  Beschleunigung  der  Abstoßung  ne¬ 
krotischer  Gewebe  sind  Ätzmittel  zu  verwenden,  jedoch  nur,  wenn  kein 
Fieber  besteht  Alle  Komplikationen,  wie  Abszesse,  Phlegmonen,  Allge¬ 
meininfektion,  sind  besonders  zu  behandeln. 

Bei  Schleimhauterysipel  kann  man  durch  Skarihkation  und,  so¬ 
fern  es  auf  der  Mund-  und  Rachenschleimhaut  sitzt,  durch  Eisgetränke 
schmerzlindernd  wirken.  Am  Hals  ist  auch  die  Biersche  Stauungsbinde 
mit  Erfolg  angewendet  worden. 


248 


Infektionskrankheiten  der  Blutgefäße 


Blutgefäße 
Arteritis  —  Phlebitis 

Bei  jeder  noch  so  geringen  Infektion  sind  die  Blutgefäße  an  der 
Entzündung  beteiligt,  erleiden  dabei  jedoch  meist  keine  größeren  Schä¬ 
digungen. 

Sie  können  primär,  so  häufig  in  der  vor  antiseptischen  Zeit  bei 
Operationen,  oder  sekundär  im  Anschluß  an  infektiöse  Erkrankungen 
der  Lymphgefäße  und  endlich  bei  Allgemeininfektion  (Septikämie)  er¬ 
kranken. 

Die  Entzündung  der  Arterien  wird  Arteritis,  diejenigen  der  Venen 
Phlebitis  genannt.  Da  aber,  in  gleicher  Weise  wie  bei  den  Lymph¬ 
gefäßen,  sich  die  Entzündung  auch  auf  das  umgebende  Bindegewebe 
fortsetzt,  so  beobachtet  man  außerdem  stets  eine  Periarteritis  und 
Periphlebitis. 

Arteritis:  Eine  bakterielle  Erkrankung,  namentlich  der  größeren 
Blutgefäße,  ist  besonders  gefährlich,  da  die  Krankheitserreger  von  dem 
Blut  verschleppt  werden  können.  Außer  den  serösen  Exsudaten  und 
den  eitrigen  Abszessen  in  den  Gefäßwänden,  die  zu  einem  Verschluß 
des  Lumens  führen  können,  kommen  Zirkulationsstörungen  in  Betracht. 
Sie  treten  besonders  schnell  ein,  wenn  die  Infektion  von  innen  her  erfolgt, 
z.  B.  wenn  sich  nach  einer  Operation  ein  bakterienhaltiger  Thrombus 
oder  Embolus  bildet.  Es  kommt  dann  zur  Thromboarteritis  und  Thrombo¬ 
phlebitis.  Vereiterung  und  Zerfall  des  Thrombus  bieten  wieder  die  Gefahr 
der  Verschleppung  in  die  Blutbahn,  sei  es  daß  in  den  Arterien  ein  Eiter¬ 
bröckel  nach  der  Peripherie,  oder  in  den  Venen  herzwärts  gelangt,  so 
bei  der  Thrombophlebitis  der  Schenkel-  und  Beckenvenen.  Bei  der  Arte¬ 
ritis  purulenta  droht  die  Gefahr  der  Verblutung  nach  Arrosion  der  Gefäß¬ 
wand.  Daher  finden  sich  bei  allen  schweren  chirurgischen  Infektions¬ 
krankheiten  so  häufig  Blutungen.  Erfolgen  sie  in  eine  Abszeßhöhle 
hinein,  so  entsteht  das  falsche  Aneurysma  oder  der  pulsierende  Abs¬ 
zeß.  Vor  Perforation  der  Gefäßwand  kann  es  jedoch  auch  zu  echten, 
meist  kleinen,  multiplen  Aneurysmen  kommen  (mykotisch-embolische  Aneu¬ 
rysmen,  Eppinger). 

Therapie:  Sie  besteht  zunächst  in  der  Prophylaxe,  indem  wir  bei 
Operationen  eine  Bloßlegung  der  Gefäßscheide  zu  vermeiden  suchen. 
Gegebenen  Falles  sind  Unterbindungen  der  erkrankten  Gefäße  nötig. 

Phlebitis:  Noch  häufiger  als  zu  Thromboarteritis  kommt  es  wegen 
der  bei  Entzündungen  in  den  Venen  vorhandenen  Stase  zur  Thrombo- 
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phlebitis.  Neigen  doch  die  Venen,  einmal  wegen  ihrer  Klappen,  so¬ 
dann  wegen  der  an  den  unteren  Extremitäten  so  häufigen  Phlebektasien 
und  Varizen,  an  deren  Wänden  der  Blutstrom  stark  verlangsamt  ist, 
sehr  zur  Bildung  von  Thromben.  Diese  können  dann  leicht  infiziert  werden. 

Bei  jeder  pyogenen  Erkrankung  der  Gefäße  finden  sich  in  den 
kleinsten  Venen  eitrige  Thromben.  An  den  größeren  Venen  kommt  es 
zuerst  zu  einer  Periphlebitis,  von  der  aus  die  ganze  Wand  der  Vene  in¬ 
fiziert  wird.  Ebenso  kann  hämatogen  eine  Infektion  der  Venenwand  von 
innen  her  erfolgen.  Fast  stets  ist  jedoch  das  Ergebnis  einer  eitrigen 
Phlebitis  die  Bildung  eines  Thrombus,  der  zum  vollständigen  Verschluß 
des  Gefäßes  führen  kann.  Oft  enthält  er  im  inneren  flüssigen  Eiter 
(thrombophlebitischer  Abszeß).  Die  eitrige  Entzündung  kann  weiter 
fortschreiten  und  größere  Gebiete  ergreifen,  oder  der  eitrige  Thrombus  zerfällt 
in  verschiedene  Brockel ,  die  verschleppt  werden  (Embolie)  und  zu  einer 
Allgemeininfektion  (metastatische  Abszesse-Pyämie)  führen  können. 

Veranlassung  zur  Thrombophlebitis  können  die  verschiedenen  pyoge¬ 
nen  Erkrankungen  sein:  Lymphangitis,  Furunkel,  Karbunkel,  Phlegmone, 
Erysipel,  an  den  Unterschenkeln  namentlich  Ulcera  und  Varizen.  Nach 
Otitis  media  ist  eine  Thrombophlebiiis  des  Sinus  sigmoideus  und  trans- 
versus  beobachtet  worden.  Im  Gebiet  der  Pfortader  kommt  es  häma¬ 
togen  zur  Pylephlebitis  mit  nachfolgenden  multiplen  Leberabszessen  z.  B. 
nach  Appendicitis.  Bei  Lippenkarbunkel  kann  durch  eine  in  der  Vena 
facialis  anterior  und  Vena  ophthalmica  fortgeleitete  Thrombophlebitis 
eine  Meningitis  entstehen.  Im  Puerperium  kommt  es  zur  Thrombo¬ 
phlebitis  der  Vv.  hypogastricae,  iliacae,  femorales  und  der  Cava  inferior. 

Unter  Phlegmasia  alba  dolens  bezeichnet  man  eine  meist  im  Puerperium 
aber  auch  bei  Flecktyphus  durch  Infektion  des  Peri-  und  Parametriums  entstehende 
Thrombophlebitis  der  Beckenvenen,  die  sich  auf  beide  Beine  fortsetzt.  Ein  außer¬ 
ordentlich  starkes,  bretthartes  Odem,  pralle  Spannung  der  weißen  glänzenden 
Haut,  Unbeweglichkeit,  Schwere  und  große  Schmerzhaftigkeit  der  Beine  sind  für 
das  Krankheitsbild  charakteristisch.  Diese  infektiöse  Thrombophlebitis  hat  die 
Neigung  zur  Rückbildung,  indem  ödem  und  Exsudat  resorbiert  werden.  Dagegen 
ist  eine  Vereiterung  der  Thromben  und  eine,-  meist  tödliche  Verschleppung  der 
Bröckel  des  zerfallenden  Thrombus,  ebenso  anschließende  Gangrän  der  Beine 
selten.  Nur  zieht  sich  die  Erkrankung  oft  viele  Wochen  bis  zur  Restitutio  ad  in¬ 
tegrum  hin.  Im  Gegensatz  hierzu  ist  bei  der  gewöhnlichen  infektiösen  Thrombo¬ 
phlebitis  Vereiterung  die  Regel. 

Die  klinischen  Symptome  sind  bei  oberflächlicher  Lage  der  Throm¬ 
bophlebitis  die  der  eitrigen  Entzündung:  Rötung  der  Haut,  Schwellung, 
Infiltration,  Odem  der  Haut  und  Unterhaut,  Schmerzen,  die  die  Funktion 
beeinträchtigen  oder  unmöglich  machen,  ferner  Fieber  und  Schüttelfröste. 
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Häufig  ist  die  Haut  gespannt  und  bretthart  infiltriert.  Dabei  verläuft  die 
Infiltrationszone  dem  Verlauf  der  Venen  entsprechend  strangförmig,  un¬ 
regelmäßig  und  gewunden.  Später  tritt  an  einer  Stelle  der  Haut  eine 
gelblidie  Verfärbung  auf,  unter  der  sich  allmählich  ein  durch  Fluktuation 
nachweisbarer  Abszeß  bildet.  Im  Eiter  werden  meist  Staphylokokken, 
seltener  Strepto-  und  Gonokokken  gefunden. 

Die  Thrombophlebitis  purulenta  tiefer  Venen  tritt  oft  unter  sehr 
schweren  Erscheinungen,  heftigsten  Schmerzen,  hohem  Fieber,  Schüttel¬ 
frost,  erheblicher  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens  auf  und  ist 
vor  allem  durch  starkes  Odem  und  Drudeschmerz  ausgezeichnet 

Häufig  hinterläßt  eine  Thrombophlebitis  eine  Zerstörung  der  Vene, 
einen  Verschluß  oder  eine  Verengerung  ihres  Lumens  durch  Verdickung 
der  Venenwände.  Im  letzteren  Falle  treten  Stauungen  auf,  die  nament¬ 
lich  an  den  unteren  Gliedmaßen  zu  Ernährungsstörungen  (Ulcera,  Ekzeme, 
Elefantiasis)  führen.  Bleiben  Thromben  zurück,  so  können  sich  diese 
durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  harte,  Beschwerden  verursachende 
Venensteine  verwandeln. 

Differentialdiagnose:  Oberflächlich  gelegene  Thrombophlebitiden 
können  mit  Lymphangitis  verwechselt  werden,  doch  sind  die  Stränge  dicker 
und  härter,  unregelmäßiger  und  mehr  gewunden,  als  bei  Lymphangitis. 
Tief  gelegene  Thrombophlebitiden  sind  oft  von  anderen  pyogenen  Er¬ 
krankungen  (Abszessen,  Phlegmonen  usw.)  nicht  zu  unterscheiden.  Starkes 
ödem  und  Bewegungsbeschränkung  sprechen  für  Thrombophlebitis. 

Prognose:  Sie  ist  zweifelhaft,  da  durch  fortschreitende  Thrombo¬ 
phlebitis  Allgemeininfektion  eintreten  kann. 

Therapie:  Im  Anfang  kann  Ruhe  die  Vereiterung  der  Thromben 
hindern,  deshalb  sind  die  Gliedmaßen  zu  schienen  und  hochzulagern. 
Abszesse  werden  eröffnet;  eine  Blutung  ist  hier  nicht  zu  fürchten,  da  die 
Gefäße  in  weiter  Umgebung  des  Entzündungsherdes  thrombosiert  sind. 
Bei  drohender  Allgemeininfektion  (hohe  Temperatur,  Schüttelfröste)  wird 
der  erkrankte  Gefäßabschnitt  freigelegt,  nach  doppelter  Unterbindung 
reseziert.  So  ist  bei  drohender  Otitis  media  die  Unterbindung  der  V.  jugu- 
laris  interna  (Zaufall),  bei  Lippenfurunkel  der  V.  facialis  anterior  und  bei 
puerperaler  Sepsis  diejenige  beider  Vv.  hypogastricae  mit  Erfolg  aus¬ 
geführt  worden. 

Bei  der  Phlegmasia  alba  dolens  läßt  sich  der  langwierige  Krankheits¬ 
verlauf  durch  Salbenverbände  und  Ungt.  cinereum  oder  Ungt.  colloidale 
Crede  günstig  beeinflussen. 

Bei  chronischen  Thrombophlebitiden,  die  meist  durch  mechanische 
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Störungen,  beispielsweise  durdi  einen  Stoß  zustande  kommen  und  in 
akute  übergehen  können,  sind  Einwicklungen  mit  elastischen  Binden, 
Moor-  und  Mandelkleienbäder  empfehlenswert,  doch  wird  der  Prozeß 
hierdurch  meist  nie  ganz  beseitigt. 

Jede  infektiöse  Thrombophlebitis  ist  wegen  der  Gefahr  der  Embolie 
als  ernste  Erkrankung  aufzufassen.  Nur  allzuhäufig  werden  plötzliche 
Todesfälle  nach  Operationen,  so  namentlich  nach  solchen  im  kleinen 
Becken  durch  eine  eitrige  Thrombophlebitis  veranlaßt,  die  zu  einer  Em¬ 
bolie  der  Hirn-  oder  Lungenarterien  führte. 

Lymphgefäße  —  Lymphdrfisen 
Lymphangitis  —  Lymphadenitis 

Lymphangitis:  Sie  entsteht  leicht  im  Gefolge  pyogener  Erkran¬ 
kungen,  da  nach  der  herrschenden  Anschauung,  die  allerdings  Nötzel 
auf  Grund  seiner  Untersuchungen  bestreitet,  das  Lymphgefäßsystem 
zur  Aufnahme  und  Vernichtung  der  Bakterien  und  ihrer  Gifte  be¬ 
stimmt  ist.  Sind  die  eindringenden  Bakterien,  meist  Staphylokokken, 
aber  sehr  zahlreich  oder  sehr  virulent,  so  gerinnt  die  Lymphe  und 
es  entwickelt  sich  gleichzeitig  in  der  Wand  der  Lymphgefäße  und 
im  umgebenden  Bindegewebe  eine  Entzündung,  die  zur  Hyperämie  sowie 
zu  einer  kleinzelligen  Infiltration  der  Wand  führt  und  sich  durch  eine 
Verdickung  der  Lymphgefäße  kenntlich  macht  Besonders  virulente  Bak¬ 
terien  rufen  schon  bei  kleinen  Verletzungen,  Hautabschürfungen,  Kratz¬ 
wunden  (primäre  Infektion)  oder  im  Anschluß  an  eine  andere  pyogene 
Erkrankung,  Panaritium,  Furunkulose,  Allgemeininfektion  (sekundäre  In¬ 
fektion)  eine  heftige,  meist  mit  einer  Lymphadenitis  verbundene  Lymph¬ 
angitis  hervor.  So  beobachtet  man  mitunter  bei  Sektions-  oder  Operations¬ 
verletzungen  schon  wenige  Stunden  später  eine  ausgedehnte  Lymphan¬ 
gitis  am  Arm. 

Die  klinischen  Symptome:  Am  deutlichsten  erscheint  das  Krank¬ 
heitsbild  an  den  oberflächlichen  Lymphbahnen  der  Extremitäten.  Hier 
treten  unter  dem  Gefühl  der  Schwere  und  unter  Schmerzen  bei  Be¬ 
wegungen  auf  der  gespannten  Haut  rote,  undeutlich  begrenzte  Flecke  auf, 
die  sich  bald  zu  Strängen  ausbilden  und  in  unregelmäßiger  Zahl,  mit¬ 
unter  netzförmig  von  der  Peripherie  aus  stammwärts  ziehen.  Ihre  Zahl 
vermindert  sich  in  den  oberen  Abschnitten,  so  daß  schließlich  nur  noch 
ein  großer  Strang  übrigbleibt,  der  bis  zur  Gegend  der  regionären  Lymph- 
drüsen  in  der  Leistenbeuge  oder  in  der  Achselhöhle  führt.  Die  entzün- 
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deten  Lymphbahnen  fühlen  sich  sehr  heiß  an.  Eine  Lymphangitis  nach 
Infektion  an  der  Leiche  setzt  gewöhnlich  mit  Schüttelfrost  ein. 

Die  durch  seröse  Exsudation  entstandenen  lymphangitischen  Stränge 
erheben  sich  etwas  über  das  Niveau  der  Haut  und  sind  als  harte  Stränge 
fühlbar.  Bei  Berührungen  und  Bewegungen  sind  sie  sehr  schmerzhaft, 
außerdem  klagen  die  Kranken  über  Jucken  und  Spannen  in  der  ganzen 
Extremität.  An  vereinzelten  Stellen  kommt  es  zu  Abszessen  oder  zur 
Nekrose  der  Lymphgefäße,  namentlich  wenn  ihre  Wände  so  stark  ver¬ 
ändert  sind,  daß  sich  die  Lymphe  staut  und  die  Bakterien  in  den  Gefäßen 
sich  vermehren.  Fieber  und  Schüttelfröste  sind  häufig. 

Die  Entzündung  der  tiefen  Lymphbahnen  an  den  Extremitäten  läßt 
sich  an  dem  starken  Spannungsgefühl  und  der  Schwellung  der  regionären 
Lymphdrüsen  erkennen.  Bei  Peritonitis  kann  durch  die  Verschleppung 
der  Bakterien  durch  die  Lymphgefäße  des  Zwerchfells  in  die  Pleura 
eine  Pleuritis  entstehen.  Eine  chronische  Lymphangitis,  die  nach  dauern¬ 
den  Hautreizen,  Ekzemen,  Ulzerationen  zustande  kommen  kann,  ist  durch 
Härte  und  geringe  Schmerzhaftigkeit  der  Lymphstränge ,  die  sich  nur 
langsam  zurückbilden,  gekennzeichnet.  Durch  Obliteration  der  Lymph¬ 
gefäße  kann  es  zur  Elefantiasis  kommen. 

Differentialdiagnose:  Die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit  Throm¬ 
bophlebitis  purulenta  acuta  kommt  vor.  Auch  tiefliegende  Phlegmonen 
rufen,  wenn  sie  der  Oberfläche  näher  rücken,  eine  der  Lymphangitis  ähn¬ 
liche,  jedoch  mehr  breitstreifige  Rötung  hervor. 

Prognose:  Sie  ist  zweifelhaft,  da  durch  progrediente  Lymphangitis 
Allgemeininfektion  auftreten  kann. 

Therapie:  Außer  der  Behandlung  einer  etwaigen  Grundkrankheit 
(Panaritium,  Furunkel)  ist  an  den  Extremitäten  eine  völlige  Ruhigstellung 
mit  Suspension  anzuwenden,  nach  der  oft  in  wenigen  Tagen  eine  Resti¬ 
tutio  ad  integrum  erfolgt.  Auch  Stauungshyperämie  ist  empfohlen. 
Die  hervortretenden  Lymphstränge  können  mit  Salbe  (Ungt.  cinereum  und 
Ungt.  colloidale  Crede)  bedeckt,  dürfen  dabei  jedoch  nicht  gerieben  werden. 
Auch  nach  Ablauf  der  Entzündung  ist  zur  Vermeidung  eines  Rezidivs 
das  Glied  noch  für  einige  Tage  ruhig  zu  stellen,  namentlich  nach  Infek¬ 
tionen  von  Leichen.  Bei  chronischer  Lymphangitis  kommen  Bäder,  Mas¬ 
sage  und  Heißluftbehandlung  in  Betracht.  Lymphangitische  Abszesse 
sind  zu  eröffnen. 

Lymphadenitis:  Die  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  findet  sich  häu¬ 
figer  in  der  Achselhöhle  bei  Frauen,  eine  solche  der  Leistendrüsen  mehr 
bei  Männern;  die,  namentlich  im  Kindesalter,  sehr  häufigen  pyogenen 
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Erkrankungen  der  Halsdrüsen  kommen  gleichmäßig  bei  beiden  Geschlecht 
tern  vor.  Die  Entzündung  kann  akut  oder  chronisch  verlaufen;  im  ersteren 
Falle  führt  sie  gewöhnlich  zu  einer  Vereiterung  der  Drüsen.  Verletzungen, 
Ekzeme,  andere  pyogene  Erkrankungen,  Gonorrhoe,  Ulcus  molle,  Syphilis 
können  zu  einer  Lymphadenitis  Veranlassung  geben.  Die  Erreger  sind 
meist  Staphylokokken.  Oft  ist  die  Eintrittspforte  überhaupt  nicht  nach¬ 
weisbar,  da  beispielsweise  eine  kleine  Exkoriation  der  Haut  schon  ge¬ 
heilt  sein  kann,  bevor  die  Lymphadenitis  in  Erscheinung  tritt.  Abszesse 
unbekannten  Ursprungs,  beispielsweise  solche  in  den  Bauchdecken  gehen 
gewöhnlich  von  vereiterten  versprengten  Lymphdrüsen  aus.  Die  Lymph¬ 
adenitis  purulenta  acuta  der  Leistendrüsen,  die  auch  also  Bubo  inguinalis 
bezeichnet  wird,  kommt  bei  Schweißfüßen ,  eingewachsenen  Nägeln,  Ex- 
koriationen,  Ulcus  molle,  vor  allem  bei  Gonorrhoe  vor.  Im  letzteren 
Falle  können  sich  im  Eiter  Gonokokken  finden. 

Die  klinischen  Symptome:  Die  akuten  Formen  treten  unter  heftig¬ 
sten  Schmerzen  auf  und  machen  eine  Bewegung  der  Extremitäten  un¬ 
möglich.  Die  über  der  Drüse  liegende,  gerötete  Haut  ist  anfangs  noch 
abhebbar,  so  daß  man  unter  ihr  die  geschwellten,  sehr  empfindlichen 
Drüsen  tasten  kann.  Bald  bildet  sich  aber  ein  diffuses  Infiltrat  aus,  das 
sich  auch  auf  das  subkutane  Gewebe  erstreckt.  Die  Haut  verfärbt  sich 
blaurot,  die  weitere  Umgebung  wird  ödematös.  Die  Erkrankung  kann 
in  Form  einer  diffusen  Phlegmone  auf  das  die  Drüse  umgebende  Gewebe 
übergehen  (Periadenitis)  und  rasch  der  Fläche  und  Tiefe  nach  fort¬ 
schreiten.  Bei  dieser  Form  sind  stets  hohes  Fieber,  Schüttelfrost  und 
schwere  Störung  des  Allgemeinbefindens  vorhanden.  Häufiger  lokalisiert 
sich  die  Entzündung,  so  daß  es  zur  Bildung  eines  umschriebenen  Abs¬ 
zesses  kommt  (lymphadenitischer  Abszeß).  Die  Haut  verdünnt  sich 
an  einer  Stelle,  bricht  schließlich  durch  und  aus  der  Fistel  entleert  sich 
Eiter.  Damit  sind  zwar  die  Schmerzen  beseitigt,  doch  heilt  die  Krank¬ 
heit,  sich  selbst  überlassen,  nicht  aus;  meist  wird  die  ganze  Drüse  nekro¬ 
tisch  und  stößt  sich  allmählich  ab.  So  entstehen  zahlreiche  Fisteln,  denen 
sich  eine  chronische  Entzündung  der  Lymphdrüsen  in  der  Nachbarschaft 
zugesellt  4 

Noch  größer  ist  die  Zerstörung  bei  der  diffusen  phlegmonösen 
Lymphadenitis,  da  hier  nicht  nur  ganze  Drüsenpakete,  sondern  auch 
die  periadenitischen  Gewebe  in  weiter  Ausdehnung  einer  Nekrose  anheim¬ 
fallen,  während  an  entfernten  Stellen  Senkungsabszesse  auftreten,  so  nach 
Lymphadenitis  inguinalis  im  Becken,  nach  Lymphadenitis  cervicalis  im 
retro-ösophagealen  Gewebe.  Auf  dem  Wege  der  Thrombophlebitis  kann 
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es  auch  hier  zur  Allgemeininfektion  mit  Abszessen  in  Lunge  und  anderen 
Organen  kommen.  Bisweilen  wird  Thrombophlebitis  der  Beckenvenen 
nach  Lymphadenitis  inguinalis  beobachtet. 

Bei  der  chronischen  Form  fehlen  die  charakteristischen  Symptome 
der  Entzündung.  Meist  entwickelt  sich  nach  langdauernden  Reizen,  Ent¬ 
zündungen  in  der  Nachbarschaft,  Ekzemen,  Pediculosis,  Ulcera  eine  wenig 
schmerzhafte  Verdickung  einer  oder  mehreren  Drüsen.  Schließlich  ent¬ 
steht  ein  kleiner,  höckriger,  unregelmäßiger  Tumor,  der  von  normaler 
Haut  bedeckt  ist  und  sich  auf  seiner  Unterlage,  dem  subkutanen  Gewebe 
verschieben  läßt.  So  finden  sich  am  Hals  multiple  Tumoren,  Drüsen¬ 
pakete,  die,  falls  sie  groß  und  weich  sind,  durch  Hypertrophie,  falls  sie 
klein  und  hart  sind,  durch  Hyperplasie  der  Drüse  entstehen.  Auch 
die  indolenten  Bubonen  bei  Syphilis  stellen  eine  Lymphadenitis  chronica 
dar,  die  allerdings  nicht  zu  den  pyogenen  Erkrankungen  zu  rechnen  ist. 

Differentialdiagnose:  Die  Lymphadenitis  ist  in  ihrer  akuten  Form 
ziemlich  leicht,  vor  allem  aus  ihrem  typischen  Sitz,  entsprechend  den 
verschiedenen  Lymphdrüsengruppen,  zu  diagnostizieren.  Sie  kann  mit 
Schweißdrüsenabszessen,  namentlich  in  der  Achselhöhle,  verwechselt 
werden;  doch  treten  diese  meist  als  multiple,  umschriebene,  kleine  und 
viel  oberflächlichere  Abszesse  auf.  In  der  Leistengegend  kann  eine  Hernie, 
namentlich  die  kleine  Schenkelhernie  der  Frauen,  mit  einem  Bubo  ver¬ 
wechselt  werden,  zumal  wenn  der  Bruchsack  sich  entzündet  hat  und 
Drüsenpakete  auf  ihm  liegen.  In  diesen  Fällen  führt  oft  erst  die  Inzision 
zur  Diagnose.  Auch  Eiterungen,  die  von  den  benachbarten  Knochen 
und  Gelenken  ausgehen,  können  eine  Lymphadenitis  Vortäuschen.  Die 
Lymphadenitis  tuberculosa  kann  eine  entzündliche  Infiltration,  Schmerz¬ 
haftigkeit  und  Vergrößerung  der  Drüsen  unter  Fieber  hervorrufen.  Tuber¬ 
kulöse  Lymphdrüsen  unterscheiden  sich  jedoch  von  allen  anderen  Drüsen¬ 
erkrankungen  dadurch,  daß  man  beim  Betasten  nebeneinander  Drüsen 
verschiedener  Konsistenz  feststellen  kann,  da  die  Tuberkulose  die  einzel¬ 
nen  Drüsen  nicht  gleichzeitig  befällt.  Besteht  bereits  eine  Fistel,  so  macht 
die  Diagnose  keine  Schwierigkeiten  mehr.  Dünnflüssiger,  grünlicher,  mit 
Fibrin  gemischter  Eiter  ist  für  die  tuberkulöse  Fistel  charakteristisch. 
Die  Lymphadenitis  chronica  kann  mit  metastatischen,  karzinomatöscn 
Erkrankungen  der  Drüsen,  z.  B.  der  Inguinaldrüsen  nach  Carcinoma  ani, 
verwechselt  werden.  Doch  sind  die  karzinomatösen  Drüsen  durch  ihre 
Härte  und  geringe  Verschieblichkeit  gekennzeichnet.  Bei  Lues  finden 
sich  in  den  verschiedensten  Körpergegenden  multiple,  kleine,  harte  infil¬ 
trierte  Lymphdrüsen.  Maligne  Lymphome  (aleukämische  maligne  Lym- 
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phome  Orths,  Hodgkinsdie  Krankheit,  Pseudoleukämie),  welche  gewöhn¬ 
lich  am  Hals  beginnen,  sind  stets  als  multiple,  kleine,  abgekapselte  Knoten 
kenntlich.  Sie  zerfallen  nicht  und  brechen  auch  nicht  in  die  Nachbar* 
organe  durch.  Dagegen  sind  meist  noch  Drüsenschwellungen  anderer 
Gebiete,  der  Regio  axillaris,  inguinalis,  mediastinalis  nachweisbar.  Auch 
in  der  Milz  und  im  Knochenmark  finden  sich  Veränderungen.  Leukämische 
Lymphone  sind  durch  die  Veränderung  des  Blutes  zu  diagnostizieren. 

Prognose:  Sie  ist  im  allgemeinen  günstig. 

Therapie:  Durch  Beseitigung  der  primären  Herde  können  sekundär 
auftretende  pyogene  Erkrankungen  der  Lymphdrüsen  vielfach  vermieden 
werden.  Bei  der  diffusen  Lymphdrüsenphlegmone  ist  eine  früh¬ 
zeitige  Eröffnung  nicht  zu  umgehen,  da  andernfalls  nicht  nur  sämtliche 
regionären  Lymphdrüsen,  sondern  auch  das  Fettbindegewebe  nekrotisch 
werden  können,  wodurch  es  an  den  Extremitäten  infolge  behinderten 
Lymphabflusses  zu  ödem  und  schließlich  zu  Eiefantiasis  kommt.  Bei  der 
Ausräumung  von  Lymphdrüsenpaketen  darf  daher  nicht  zu  viel  Fett¬ 
bindegewebe  entfernt  werden,  da  dieses  nach  Wegnahme  der  Lymph¬ 
drüsen  den  Weg  für  den  Lymphstrom  bildet  und  sich  aus  ihm  neue 
Lymphdrüsen  entwickeln  (Bayer).  In  der  Leistengegend  und  in  der 
Achselhöhle  muß  man  bei  der  Ausräumung  präparierend  Vorgehen,  um 
die  großen  Gefäße  nicht  zu  verletzen.  Auch  der  umschriebene  Abs¬ 
zeß  wird  am  besten  mit  dem  Messer  eröffnet.  Bakterien  lassen  sich  in 
dem  entleerten  Eiter  gewöhnlich  nicht  mehr  nachweisen.  Kataplasmen- 
behandlung,  Eisblase,  Massage  und  forciertes  Einreiben  von  Salben 
(Unguentum  cinereum)  sind  nicht  anzuwenden.  Dagegen  ist  die  Stich¬ 
inzision  mit  nachfolgender  Saugbehandlung  sowie  die  Punktion  des  Abs¬ 
zesses,  Aspiration  des  Eiters  und  Injektion  von  1  °/0  Lösung  von  benzoe¬ 
saurem  Quecksilber  oder  von  Leukofermantin  (Merk)  mitunter  empfehlens¬ 
wert,  vor  allem  bei  Lymphadenitis  inguinalis  nach  Gonorrhoe  oder  Ulcus 
molle.  In  jedem  Fall  sind  die  betroffenen  Abschnitte  völlig  ruhig  zu 
stellen,  damit  eine  Verschleppung  der  Infektion  vermieden  wird.  Die 
Kranken  bleiben  am  besten  im  Bett.  Beginnende  Lymphdrüseninfektion, 
beispielsweise  am  Halse,  geht  bei  dieser  Behandlung  oft  von  selbst 
zurück.  Einreibungen  mit  Jodkali-  und  Jodvasogensalbe  beeinflussen  die 
Entzündung  günstig.  Bestehen  jedoch  starke,  große  Beschwerden  verur¬ 
sachende  Drüsenschwellungen  oder  finden  sich  multiple  Fisteln,  so  zögere 
man  nicht  mit  der  Ausräumung  der  erkrankten  Drüsen.  Zur  Vermeidung 
von  Rezidiven  ist  die  Wundhöhle  eine  Zeitlang  mit  Jodoformgaze  zu  tam¬ 
ponieren. 
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Infektionskrankheiten  der  übrigen  Weichteile 


Sehnen  —  Sehnenscheiden  —  Muskeln  —  Faszien  und 

Sdileimbeutel 

Tendinitis  —  Tendovaginitis  —  Myositis  —  Fascitis  — 

Bursitis 

Diese  Erkrankungen  ähneln  nach  Entstehung  und  Verlauf  durchaus 
den  infektiösen  Erkrankungen  der  Haut  und  des  subkutanen  Gewebes. 
Sie  kommen  meist  ektogen  oder  lymphogen,  selten  hämatogen  zustande. 

Tendinitis,  Tendovaginitis:  Am  empfindlichsten  sind  die  Sehnen; 
sie  erholen  sich  von  einer  eitrigen  Entzündung  ohne  Therapie  fast  nie, 
zerfasern  sich  nach  wenigen  Tagen  und  werden  als  Fremdkörper  durch 
lang  dauernde  Eiterung  entfernt  (Tendinitis  purulenta).  Am  günstigsten 
verlaufen  die  auf  metastatischem  Wege  durch  Gonokokken  verursachten 
serösen  Exsudationen  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden;  sie  werden  ohne 
Inzision  durch  Stauungshyperämie  vollkommen  geheilt.  Bei  den  mit  Scheiden 
versehenen  Sehnen  kommt  es  zu  einer  innerhalb  der  Sehnenscheide  sich 
rasch  ausbreitenden  Eiterung,  die,  falls  nicht  sofort  der  Eiter  durdi  eine 
Inzision  entleert  wird,  nicht  nur  die  Scheide,  sondern  auch  die  Sehne  zer¬ 
stört.  Namentlich  an  der  Hand  ist  eine  Sehnenscheidenphlegmone  des 
Daumens  oder  des  kleinen  Fingers  sehr  gefürchtet,  da  deren  Sehnen¬ 
scheiden  miteinander  in  Verbindung  stehen  und  sich  eine  sogenannte 
„V-Phlegmone“  bildet,  die  leicht  zu  dauernden  Kontrakturen  Veranlas¬ 
sung  gibt  (Tendovaginitis  purulenta  acuta  sive  Panaritium  ten- 
dinosum). 

Die  Sehnenscheidenphlegmone  ist  wegen  ihres  tiefen  Sitzes 
weniger  aus  den  örtlichen  Symptomen  (Drudeschmerz)  als  aus  den  schweren 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  (Fieber,  Schüttelfrost,  Schlaflosigkeit) 
zu  erkennen.  Zu  ihrer  Behandlung  sind  in  vielen  Fällen  die  von  Bier 
angegebenen,  zahlreichen,  kleinen  Inzisionen  seitlich  von  der  Sehne  oder 
über  der  Mitte  mit  nachfolgender  Stauung  ohne  Tamponade  als  schonendes 
Verfahren  empfehlenswert.  Dagegen  sind  bei  progredienten  Phlegmonen, 
die  dazu  neigen  auf  die  Muskulatur  überzugehen  und  sich  hier  oder  im 
intermuskulären  Gewebe  rapid  zu  verbreiten,  ausgedehnte  Inzisionen  nicht 
zu  vermeiden. 

Myositis:  Von  den  Muskelphlegmonen  führt  die  diffuse  eitrige, 
Myositis  purulenta  diffusa,  zur  Zerstörung  oft  ganzer  Muskelgruppen 
und  zu  ausgedehnten  Kontrakturen.  Sie  kommt  im  Anschluß  an  schwere 
Maschinenverletzungen  vor  und  ist  an  der  enormen  brettharten  Schwellung 
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und  der  Bewegungshemmung  in  einem  bestimmten  Muskelgebiet  kenntlich. 
Nach  der  umschriebenen  Form  der  Phlegmone  (Muskelabszeß)  bleibt  meist 
eine  Schwiele  im  Muskel  zurück  (Myositis  fibrosa).  Eine  solche  fibröse 
Entartung  des  Muskels  kommt  auch  vor,  wenn  sich  bei  einer  Eiterung 
der  Umgebung  eine  seröse  Exsudation  im  Muskel  bildete. 

Fascitis:  Die  Faszien  erkranken  namentlich  im  Anschluß  an  Phleg¬ 
monen  der  unter  oder  über  ihnen  liegenden  Gewebe,  beispielweise  bei 
einem  Karbunkel,  und  zerfallen  durch  die  Eiterung  fast  so  rasch  wie  die 
Sehnen.  Ebenso  wie  diese  werden  die  nekrotischen,  aufgefaserten  Fas¬ 
zienteile,  wenn  sie  nicht  operativ  entfernt  werden,  durch  eine  oft  Monate 
anhaltende  Eiterung  ausgestoßen. 

Bursitis:  Die  Bursitis  purulenta  acuta  führt,  abgesehen  von  äußer¬ 
lichwahrnehmbaren  Entzündungserscheinungen  (Rötung,  Odem),  oft  zu  einer 
Funktionsstörung  des  benachbarten  Gelenkes  und  ist,  wenn  der  Schleim¬ 
beutel  tief  liegt  (Bursa  subacromialis,  subdeltoidea,  olecrani),  von  einer 
eitrigen  Entzündung  des  Gelenkes  oft  kaum  zu  unterscheiden.  Am  häu¬ 
figsten  kommt  ein  Abszeß  zustande,  nach  dessen  Durchbruch  sich  eine 
Weichteilphlegmone  bilden  kann.  Bei  den  mit  den  Gelenken  kommuni¬ 
zierenden  Schleimbeuteln  besteht  die  Gefahr  der  Gelenkinfektion.  Bricht 
der  Abszeß  von  selbst  durch,  so  bildet  sich  eine  Fistel;  der  ganze  Schleim¬ 
beutel  geht  zugrunde  und  wird  allmählich  durch  die  Fistel  ausgestoßen. 
Bei  Infektion  mit  Gonokokken,  häufig  in  dem  Schleimbeutel  unter  der 
Achillessehne,  bildet  sich  eine  meist  chronische,  nicht  eitrige  Entzündung 
aus,  die  mit  Stauungshyperämie  zu  behandeln  ist. 
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Infektionskrankheiten  der  Knodien 


II.  Die  pyogenen  Infektionen  der  Knochen  und  Gelenke 
Osteomyelitis  —  Arthritis 

Osteomyelitis:  Die  durch  Eitererreger  hervorgerufenen  Erkrankungen 
des  Knochens  bezeichnet  man  gewöhnlich  als  Knochenmarks-Entzündung, 
Osteomyelitis,  einerlei  ob  Mark,  Knochen  oder  Knochenhaut  einzeln 
oder  gemeinsam  betroffen  sind. 

Die  Infektion  des  Knochens  kann  ektogen,  also  von  außen,  erfolgen 
nach  Weichteilverletzungen,  komplizierten  Frakturen,  Operationen  (häufig 
nach  Amputationen  in  der  vorantiseptischen  Zeit),  nach  pyogenen  Erkran¬ 
kungen  der  Nachbarschaft  In  diesen  Fällen  wird  zuerst  das  Periost  in¬ 
fiziert,  die  Krankheit  beginnt  also  mit  einer  Periostitis  purulenta.  Die 
Erreger  dringen  durch  die  Haverssdien  Kanäle  in  die  Corticalis,  erzeugen 
eine  Ostitis  und  zuletzt  eine  Osteomyelitis  purulenta.  Der  Erreger  ist 
meist  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus.  Seltener  finden  sich  Staphylo- 
coccus  albus,  Streptokokken,  Typhus-  und  Colibazillen,  Gono-  und  Pneu¬ 
mokokken,  selbst  Influenzabazillen,  die  aber  klinisch  die  gleichen  Bilder 
hervorrufen.  Nur  eine  Infektion  mit  Typhusbazillen  ergibt  als  typisches 
Krankheitsbild  gewöhnlich  einen  subperiostalen,  häufig  an  den  Rippen 
sitzenden  Abszeß  mit  charakteristischem,  dünnflüssigem,  rotbraunem  Eiter. 

Viel  häufiger  als  ektogen  entsteht  jedoch  die  Osteomyelitis  häma¬ 
togen,  so  daß  zuerst  das  Mark  erkrankt.  Erst  von  hier  aus  greift  die 
Eiterung  auf  Corticalis  und  Periost  über,  um  schließlich  als  subkutane 
Phlegmone  unter  die  Haut  zu  treten.  Die  Erkrankung  der  drei  Teile  des 
Knochens  findet  also  in  genau  umgekehrter  Reihenfolge  statt,  als  bei  der 
ektogenen  Infektion  (T.  X,  Abb.  393). 

Bei  allen  pyogenen  Erkrankungen  (Angina,  Furunkulose,  Panaritien, 
Otitis  media)  gelangen  von  Zeit  zu  Zeit  zusammenhängende  Staphylo¬ 
kokken  oder  staphylokokkenhaltige  eitrige  Gewebsbröckel  d.  h.  bakterielle 
oder  infizierte  Emboli  in  die  Blutbahn.  Kommen  sie  an  einen  Ort,  an 
dem  der  Organismus  ihren  Schädigungen  nicht  genügend  Widerstand 
entgegenzusetzen  vermag,  also  an  einen  locus  minoris  resistentiae,  so 
siedeln  sie  sich  hier  an  und  vermehren  sich.  Eine  solche  Schwächung 
des  Knochenmarks  kann  hervorgerufen  werden  durch  Muskelzerrung, 
Überanstrengung,  Abkühlung,  Diphtherie,  Masern,  Scharlach,  Phosphor¬ 
vergiftung,  vor  allem  aber  durch  eine  mechanische  Schädigung  des 
Knochens.  Wir  sehen  daher  häufig  im  Anschluß  an  eine  Verletzung, 
ebensowohl  nach  einer  geringen  Kontusion  wie  nach  einer  Fraktur,  häma¬ 
togen  eine  Osteomyelitis  auftreten.  Sicher  wird  in  diesem  Fall  die  Nieder- 
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Abb.  593  Osteomyelitis  purulenta  tibiae  (halbschematisch) 
(Aus  Lexer) 


Abb.  597  Osteomyelitis  humeri  chronica 
(Aus  Bockenheimer) 
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lassung  und  das  Wachstum  der  Kokken  durch  den  Bluterguß  begünstigt. 
Es  ergibt  sich  daraus  auch,  daß  die  eitrige  Erkrankung  der  Knochen 
bald  sehr  kurze  Zeit,  bald  erst  längere 


Zeit  nach  einer  eitrigen  Entzündung  ande¬ 
rer  Organe  auftreten  kann  und  daß  sie, 
je  nach  Menge  und  Virulenz  der  Kokken, 
bald  in  akuter,  bald  in  chronischer  Form 
erscheint.  Wie  bei  jeder  eitrigen  Ent¬ 
zündung  kommt  es  auch  bei  derjenigen 
am  Knochen  anfangs  zu  einer  Hyperämie, 
der  dann  eine  Exsudation  in  ihren  ver¬ 
schiedenen  Formen,  Eiterbildung,  Degene¬ 
ration  und  Regeneration  folgen,  Vorgänge, 
die  am  Knochen  entsprechend  seiner 
Struktur  zu  charakteristischen  klinischen 
Bildern  führen.  Durch  Thrombophlebitis 
kann  es  wiederum  von  dem  sekundären 
Knochenherd  aus  zu  Metastasen  an  ande¬ 
ren  Stellen,  z.  B.  am  Endokard,  an  den 
Meningen,  sowie  zur  Allgemeininfektion 
kommen. 

Da  die  Osteomyelitis  meist  hämatogen 
entsteht,  bevorzugt  sie  gefäßreiche  Knochen 
und  diese  wieder  während  ihres  Wachs¬ 
tums,  also  zu  einer  Zeit,  wo  alle  Knochen 
blutreich  sind  (Lexer)  (Abb.  394 — 396). 
Die  Osteomyelitis  befällt  daher  vorzugs¬ 
weise  den  jugendlichen  Knochen,  na¬ 
mentlich  die  Diaphysen  der  langen  Röh¬ 
renknochen  und  zwar  meist  an  den  Stellen, 
wo  sich  das  Knochenwachstum  abspielt, 
also  an  den  epiphysären  Enden  der  Dia- 


physe,  die  Kocher  als  Metaphyse  bezeich¬ 
net  hat.  Das  untere  Ende  des  Femurs, 
der  Tibia  und  des  Radius,  das  'obere 


Abb.  394  Femur  eines  4  Wochen  ölten 
Kindes  im  Röntgenbild  mit  injizierten  in- 
traossalen  GeföRchen  nach  Lexer 


Ende  des  Humerus  und  der  Tibia  sind 


die  bevorzugten  Stellen.  Eine  Osteomyelitis  in  den  kurzen  Röhren¬ 
knochen  sowie  in  den  platten  Knochen  ist  selten,  ebenso  das  Auf¬ 
treten  der  Krankheit  nach  dem  30.  Lebensjahr.  Nach  einer  Statistik 
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Akute  purulente  Osteomyelitis 


Garres  sind  nur  in  einem  Fünftel  der  Fälle  mehrere  Knochen  gleichzeitig 
befallen. 

Die  klinischen  Symptome:  Die  akute  purulente  Osteomyelitis, 
eine  progrediente  Markphlegmone,  ist  eine  schwere  Erkrankung,  die  unter 
stürmischen  Erscheinungen  auftritt.  Es  stehen  im  Knochenmark  die  Er¬ 
reger  unter  höherem  Druck  als  in  anderen  Geweben;  ihre  Virulenz  wird 
dadurch  erheblich  gesteigert.  Die  jugendlichen  Individuen  werden,  oft  im 
Anschluß  an  ein  Trauma,  plötzlich  schwer  krank.  Mit  hohem  Fieber, 
Schüttelfrost,  Trübung  des  Allgemeinbefindens,  also  mit  Symptomen  ein¬ 
hergehend,  wie  sie  sich  auch  beim  Abdominaltyphus  finden,  ist  die  Er¬ 
krankung  von  den  Franzosen  als  Gliedertyphus,  „Typhus  des  membres“, 
bezeichnet  worden.  Die  Schmerzen  bei  Druck  und  Bewegung  einer  be¬ 
stimmten  Extremität  und  die  Unmöglichkeit,  sie  zu  gebrauchen,  weisen 
auf  eine  Knochenerkrankung  hin. 

Frühzeitig  schwillt  das  benach¬ 
barte  Gelenk  infolge  eines  se¬ 
rösen,  sog.  sympathischen  Er- 


Abb.  395  Intraossale  Gefäße  Abb.  3%  Becken  eines  Neugeborenen  mit  intraossalen 

eines  Metatarsus  nadi  Lexer  Gefäßen  nach  Lexer 


sich  Veränderungen  erst  dann  feststellen,  wenn  es  zu  einer  Eiteransamm¬ 
lung  unter  dem  Periost  gekommen  ist.  Diese  erscheint  als  fluktuierender, 
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von  dem  durch  den  Eiter  noch  nidit  abgehobenen  Periost  scharf  begrenzter, 
hartrandiger  Tumor.  Durch  den  Abszeß  wird  die  Haut  prall  gespannt 
und  bläulidirot  gefärbt  (T.  X,  Abb.  397).  Bricht  er  an  einer  Stelle  des 
Periostes  nach  außen  durch,  so  entsteht  eine  intermuskuläre  und  subku- 
tane  Phlegmone.  Man  sieht  dann  eine  diffuse  Infiltration  des  subkutanen 
Gewebes,  eine  starke  Rötung  und  Schwellung  der  Haut  sowie  ein  Odem 
der  Weichteile;  die  benachbarten  Lymphdrüsen  sind  geschwellt  und 
schmerzhaft.  Wenn  sich  auch  bei  der  Operation,  namentlich  bei  Kindern, 
scheinbar  oft  nur  ein  subperiostaler  Abszeß  findet,  so  muß  doch  bei  der 
auf  dem  Blutweg  entstandenen  Osteomyelitis  notwendig  auch  die  Corti- 
calis  und  das  Mark  erkrankt  sein.  Eine  Erkrankung  der  ersteren  erkennt 
man  an  gelben  Flecken  an  ihrer  Außenfläche;  Fetträubchen  im  subperi¬ 
ostalen  Abszeß  stammen  aus  dieser  erkrankten  Markhöhle.  Nach  Entfer¬ 
nung  der  Corticalis  zeigt  sich  das  Mark  anfangs  mit  braunroten,  später 
mit  gelben  Flecken  durchsetzt,  die  entweder  an  einer  umschriebenen 
Stelle  auftreten  und  dann  zu  einem  Abszeß  führen  oder  das  ganze  Mark 
in  Form  einer  diffusen  Markphlegmone  durchsetzen.  Wird  der  Ausbrei¬ 
tung  der  Infektion  nicht  durch  frühzeitige  Operation  Halt  geboten,  so 
kann  es  von  der  Metaphyse  aus  durch  die  Epiphyse  hindurch  bald  zum 
Durchbruch  in  das  benachbarte  Gelenk  oder  zu  einer  Epiphysenlösung 
kommen.  Häufiger  ist  allerdings  ein  Durchbruch  nach  außen  ohne  Ver¬ 
letzung  der  Gelenkkapsel  (cf.  T.  X,  Abb.  393).  Bei  ausgedehnter  Erkran¬ 
kung  zeigt  sich  der  ganze  Knochen  weißgelb.  Er  ist  weiß,  weil  seine 
Gefäße  sämtlich  durch  Endarteritis  obliterans  verschlossen  sind,  und  gelb 
durch  die  Bildung  von  Eiterherden  in  den  Haversschen  Kanälen,  durch 
die  der  Eiter  aus  der  Markhöhle  unter  das  Periost  tritt. 

Der  Ausdehnung  der  Infektion  entspricht  der  degenerative  Prozeß, 
die  Nekrosenbildung.  Beim  subperiostalen  Abszeß  können  sich  Corti¬ 
calis  und  Markhöhle  ohne  Substanzverlust  regenerieren,  namentlich  wenn 
frühzeitig  dem  Eiter  Abfluß  verschafft  wurde.  War  die  Corticalis  da¬ 
gegen  längere  Zeit  Sitz  ausgedehnter  eitriger  Entzündungen,  so  ist  eine 
Knochennekrose  unvermeidlich.  Sie  umfaßt,  je  nach  der  Ausdehnung  des 
Prozesses,  den  ganzen  Umfang  oder  die  ganze  Länge  des  Knochens 
oder  auch  einen  Teil  von  ihm,  mitunter  auch  nur  einzelne  Schichten  der 
Corticalis  (T.  X,  Abb.  398).  Das  abgestorbene  Knochenstück,  der  Se¬ 
quester,  ist,  wenn  die  Erkrankung  in  erster  Linie  die  Corticalis  ergriffen 
hat,  schalenförmig,  wenig  zernagt  und  mit  Löchern  versehen,  dagegen 
mehr  rinnenförmig  (Abb.  399),  wenn  die  Erkrankung  der  Markhöhle  an 
erster  Stelle  steht  Im  Gegensatz  zur  Tuberkulose  der  Knochen,  bei  der 
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sich  mehrere  kleine,  stark  zernagte  Sequester  finden,  ist  der  Sequester 
bei  der  Osteomyelitis  in  der  Einzahl  und  kann,  wenn  die  Eiterung  sehr 
ausgedehnt  war,  eine  ganze  Diaphyse  umfassen.  Solche  Totalnekrosen 
finden  sich  bei  zu  spät  operierten  akuten  und  bei  jahrelang  bestehenden 
chronischen  Fällen.  Der  abgestorbene  Knochenteil,  der  Sequester,  wird, 
je  nach  seiner  Größe  mehr  oder  minder  langsam,  durch  eine  demarkierende 
Entzündung,  d.  h.  durch  das  bei  jeder  Eiterung  sich  bildende  Granu¬ 
lationsgewebe  vom  gesunden  Knochen  abgelöst. 

Hand  in  Hand  mit  dem  degenerativen  Prozeß 
geht  der  regenerative,  der  hier  osteoplastisch  ist. 
Die  eitrige  Entzündung  löst  nicht  nur  die  Nekrose 
aus,  sondern  regt  auch  das  angrenzende  gesunde 
Periost  zu  einer  starken  Knochenneubildung  an  (osteo¬ 
plastische  Entzündung,  Periostitis  cfssificans).  Es 
entsteht,  entsprechend  der  Ausdehnung  der  Nekrose, 
entweder  nur  an  einer  Stelle  oder  ringsherum  ein 
vollständiger  Ersatz  des  abgestorbenen  Knochens. 
Da  dieser  in  solchen  Fällen  vollständig  von  dem  neu 
entstandenen  plumpen  Knochengebilde  umgeben  ist, 
wird  das  letztere  als  „Totenlade“  oder  „Capsula 
sequestralis“  bezeichnet  (Abb.  400).  Vielfach  zeigen 
sich  in  der  Totenlade  Löcher,  meist  an  den  Stellen, 
wo  das  Periost  von  Eiterung  zerstört  war,  wo  also 
kein  Knochen  neu  gebildet  werden  konnte.  Aus 
diesen  Löchern  entleert  sich  andauernd  Eiter,  auch 
können  durdi  sie  hindurch  kleinere  Sequester  und 
Sequesterteile  ausgestoßen  werden.  Treffend  hat 
man  diese  zur  Entfernung  abgestorbener  Gewebe 
dienenden  Löcher  als  Kloaken  bezeichnet.  Ihre 
Fortsetzung  bilden  Fisteln,  die  von  der  äußeren 
Mündung  der  Kloaken  aus  Weichteile  und  Haut 
durchbrechen.  Im  Röntgen bild  lassen  sich  die  ver¬ 
schiedenen  Sequester,  partielle  kortikale,  rinnenför¬ 
mige  Marksequester,  Totalnekrosen,  Totenlade  mit 
ihren  Lücken,  den  Kloaken,  ferner  die  pathologischen 
m  wendiand  '  Frakturen  und  Epiphysenlösungen  deutlich  erkennen 

flbb.  399  Rinnenförmiger  (Abb.  401—406).  Da  sich  der  ganze  Prozeß  der 
massiver  Sequester  bei  Degeneration  und  Regeneration  am  Knochen  viel 

Präparat  -  Bodrenheimer)  langer  hinzieht  wie  eine  gleichartige,  eitrige  Entzun- 
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düng  an  den  Weichteilen,  so  kann 
die  im  Ablauf  begriffene  Erkran¬ 
kung,  namentlich  bei  unsachge¬ 
mäßer  Behandlung,  beispiels¬ 
weise  bei  forcierter  Massage, 
oder  durch  ein  Trauma  wieder 
akut  werden. 

Im  Gegensatz  hierzu  steht 
diejenige  Osteomyelitis,  die  von 
Anfang  an  chronisch  verläuft. 
Die  Anamnese  hat  dann  festzu¬ 
stellen,  ob  nicht  schon  vor  Jahren 
an  dieser  Stelle  des  Knochens 
eine  akute  Entzündung  sich  ab¬ 
gespielt  hat,  so  daß  die  vorlie¬ 
gende  Erkrankung  nur  ein  Re¬ 
zidiv  in  abgeschwächter  Form  dar¬ 
stellt,  wie  es  nicht  selten  nach 
einer  Osteomyelitis  purulenta 
acuta  im  Kindesalter  später  wäh¬ 
rend  der  Pubertät  auftritt.  Es 
ist  dadurch  zu  erklären,  daß  die 
im  Knochen  abgelagerten,  abge¬ 
kapselten,  aber  nicht  abgestor¬ 
benen  Kokken  durch  irgendeine 
Gelegenheitsursache,  namentlich 
durch  ein  Trauma  frei  werden. 
Überhaupt  müssen  Knochen,  in 
denen  eine  Osteomyelitis  sich 
abgespielt  hat,  während  des  gan¬ 
zen  Lebens  als  loci  minoris  resi- 
stentiae  angesehen  und  wegen  der 
Gefahr  des  Rezidivs  vor  Verletz¬ 
ungen,  Überanstrengungen  usw. 
geschützt  werden. 

Die  klinischen  Symptome  der 
chronischen  Osteomyelitis 
(Abb.  405)  bestehen  in  dumpfen, 
oft  an  Rheumatismus  erinnernden, 
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Hbb.  400  Osteomyelitis  chronica  (Präparat  des  Patho¬ 
logischen  Museums  der  Universität  Berlin) 
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intermittierend  auftretenden  Schmerzen,  die  jahrelang  bestehen.  Dabei 
fällt  auf,  daß  sie  sich  stets  auf  einen  einzelnen  Knochen  oder  sogar 
auf  eine  bestimmte  Stelle  von  ihm  lokalisieren.  Die  Anamnese  stellt  dann 
häufig  eine  pyogene  Erkrankung  in  der  Jugend  fest  oder  man  findet  sogar 
Narben  und  Fisteln  über  dem  schmerzhaften  oder  über  anderen  Knochen. 


Der  ausgesprochene  Druckschmerz 
weist  gegenüber  anderen  Erkran¬ 
kungen,  namentlich  Tumoren,  auf 


Äbb.  401  Osteomyelitis  der  Diaphyse  und  Hbb.  402  Osteomyelitis  tibiae  —  Sequester-  und 

Epiphyse  mit  Abszeßbildung  —  An  Tuber-  Totenlade  Bildung 

kulose  erinnernd 


den  entzündlichen  Charakter  der  Erkrankung  hin.  Im  Laufe  der  Zeit 
bildet  sich  dann  eine  Verdickung  aus,  bei  den  langen  Röhrenknochen 
sogar  eine  Verlängerung  der  Diaphysen  (v.  Bergmann)  (cf.  Abb.  411). 
Namentlich  das  Dickenwachstum  ist  erheblich  und  steht  oft  im  umgekehrten 
Verhältnis  zur  Größe  des  Sequesters.  Im  einzelnen  sind  die  Veränderungen, 
die  eine  chronische  Osteomyelitis  im  Knochen  hervorrufen,  folgende: 

Häufig  findet  sich  im  Inneren  des  Knochens  ein  ganz  kleiner,  auf 
der  Röntgenplatte  eben  als  heller  Punkt  sichtbarer  Sequester  mit  einer 
sehr  starken  Knochenwucherung  in  der  Umgebung,  die  sowohl  die  Corti- 
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Abb.  403  Akute  eitrige  Osteomyelitis; 
10  Wochen  alter  Säugling,  bei  dem  seit 
8  Tagen  eine  schmerzhafte  Anschwel¬ 
lung  am  linken  Oberschenkel  besteht. 
Am  unteren  Ende  des  Femur  finden  sich 
neben  einer  dichteren  Partie  leichte  Auf¬ 
hellungen  des  Knochenschattens.  Um 
die  pathologisch  veränderte  Knochen¬ 
partie  hat  sich,  was  für  Osteomyelitis 
charakteristisch  ist,  eine  ziemlich  aus¬ 
gedehnte  ossificierende  Periostitis  ent¬ 
wickelt  (Aus  Reyher) 


Abb.  405  Chronische  Osteomyelitis  des 
Unterkiefers 


Abb.  404  Spontanfraktur  nach  osteo¬ 
myelitischem  Abszeß 


Abb.  406  Osteomyelitis  chronica  mit  klei¬ 
nen  Eiterherden 
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calis  wie  das  Periost  betrifft  (Abb.  406).  In  anderen  Fällen  hat  sich  ein 
umschriebener  Abszeß  als  Zeichen  der  zur  Abkapselung  neigenden  In¬ 
fektion  in  der  Markhöhle  gebildet,  im  Röntgenbild  kenntlich  an  der 
runden  Aufhellung  und  der  starken  knöchernen  Umrandung  (Abb.  407). 
Fehlt  diese  Knochenwucherung,  so  erinnern  die  Röntgenbilder  an  Tumoren 

oder  Knochenzysten.  Eine  Dia¬ 
gnose  ist  daher,  wenn  eine 
vorausgegangene  Osteomyelitis 
weder  objektiv,  noch  durch  die 
Anamnese  nachweisbar  ist,  mit¬ 
unter  recht  schwer. 

Sind  große  Abschnitte  der 
Corticalis  und  der  Markhöhle 
erkrankt,  so  kommt  es  auch 
bei  der  chronischen  Osteomye¬ 
litis  zu  großen  Sequestern,  die 
sich  einen  Weg  nach  außen 
suchen.  Man  findet  daher  zahl¬ 
reiche  Kloaken  in  der  dicken 
Totenlade,  subkutane  Abszesse 
und  multiple  Fisteln.  Der  ganze 
Knochen  ist  keulenartig  verdickt, 
die  Röntgenbilder  zeigen  Ver¬ 
änderungen  des  Periostes,  der 
—  KK0Chnn'  Corticalis  und  der  Markhöhle. 

Eine  dritte  Form  der  chro¬ 
nischen  Osteomyelitis  ist  nur  auf 
das  Periost  beschränkt.  Es  bil¬ 
det  sich  unter  ihm  ein  glasiges, 
Abb.  407  Osteomyelitis  chronica  -  Knodienabszeß  serÖS-SChleimigeS  Exsudat,  das, 

wie  jede  Flüssigkeitsansamm¬ 
lung  zwischen  Knochen  und  Periost,  als  scharf  begrenzter,  hart  gerändeter, 
fluktuierender  Tumor  auftritt.  Man  hat  diese  Erkrankung  als  Periostitis 
albuminosa  bezeichnet;  sie  ist  der  Osteomyelitis  zuzuzählen,  zumal  in 
dem  Exsudat  Staphylokokken  nachgewiesen  worden  sind. 

Wie  Untersuchungen  von  Bockenheimer  gezeigt  haben,  handelt  es  sich 
bei  allen  diesen  chronischen,  zu  Rezidiven  neigenden  Formen  der  Osteo¬ 
myelitis  meist  um  eine  Infektion  mit  wenig  virulenten  Staphylokokken. 
Daß  die  chronische  Form  jederzeit  in  eine  akute  übergehen  kann,  ist 
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schon  oben  hervorgehoben  worden.  Außerdem  können  die  Fisteln, 
kenntlich  an  der  knopfförmigen  roten  Granulation  an  der  äußeren  Öff¬ 
nung,  der  harten,  schwieligen  Umrandung,  dem  geradlinigen  Verlauf  in 
die  Tiefe,  bei  sehr  langem  Bestehen  die  Entwicklung  eines  Karzinoms 
begünstigen.  Pseudarthrosen,  Verkrümmungen  und  Wachstumsstörungen, 
Luxations-  und  Subluxationsstellungen  der  Knochen,  Gelenkkontrakturen 
kommen  sowohl  nach  akuter  wie  bei  chronischer  Osteomyelitis  vor. 

Seltener  als  an  den  langen  Röhrenknochen  kommt  die  Osteomyelitis 
an  den  kurzen,  flachen  und  gemischten  Knochen  vor,  so  am  Schädel  nach 
komplizirten  Knochenbrüchen,  nach  Hieb-  und  Stichverletzungen,  ferner 
an  den  Knochen  des  Gesichts,  z.  B.  nach  Zahnextraktion,  an  den  Wirbel¬ 
körpern  und  an  den  Beckenknochen.  Nach  Fröhners  Statistik  kommen 
auf  470  Osteomyelitiden  langer  Röhrenknochen  34  Fälle  an  kurzen  und 
platten  Knochen.  Da  bei  diesen  die  Corticalis  nur  dünn  ist,  wird  sie 
meist  in  großem  Umfang  zerstört.  An  den  Schädelknochen  kann  sich 
der  Prozeß  nach  Infektion  der  Diploe  über  die  ganze  Schädelhälfte  aus- 
dehnen  und  zu  großen  Sequestern  der  Tabula  interna  sowie  zu  einem 
epiduralen  Abszeß  mit  Stauungspapille  führen.  An  der  Scapula  wird 
der  ganze  Knochen  zerstört.  Er  ist  mit  multiplen  Abszessen  und  Se¬ 
questern  durchsetzt,  so  daß  oft  nur  nach  subperiostaler  Totalexstirpation 
der  Skapula  eine  Ausheilung  erzielt  wird  (Bockenheimer).  Von  der  Osteo¬ 
myelitis  eines  Gesichtsknochens  aus  kann  eine  Infektion  aller  Gesichts¬ 
knochen  mit  ausgedehnter  Zerstörung  und  hochgradiger  Entstellung  aus¬ 
gehen;  dazu  droht  bei  Osteomyelitis  der  Gesichts-  und  Schädelknochen 
durch  Obergreifen  der  Eiterung  auf  die  Meningen  jederzeit  eine  Hirn¬ 
hautentzündung. 

Bei  der  Steptokokken- Osteomyelitis  ist  der  Eiter  mehr  dünnflüssig 
und  sehr  reichlich,  der  Verlauf,  wie  bei  allen  Streptokokkeninfektionen, 
schwer.  Die  Haut  zeigt  gewöhnlich  eine  ausgedehnte  erysipelatöse  Rö¬ 
tung.  Osteomyelitiden  nach  Infektion  mit  Pneumokokken  können  nur 
durch  die  Anamnese  und  die  bakteriologische  Untersuchung  von  den 
durch  die  gewöhnlichen  Erreger  verursachten  Formen  unterschieden  werden. 
Sie  verlaufen  meist  chronisch.  Auch  durch  Typhusbazillen  wird  Osteo¬ 
myelitis  hervorgerufen. 

Differentialdiagnose:  Die  akute  Osteomyelitis  kann  unter  Umständen 
mit  tiefen  Phlegmonen  verwechselt  werden,  doch  findet  sich  bei  der 
ersteren  die  Rötung  und  Schwellung  meist  ringförmig  um  den  Knochen 
herum  ausgebildet,  während  sie  bei  der  Weichteilphlegmone  in  der  Längs¬ 
richtung  fortschreitet.  Charakteristisch  für  die  akute  Osteomyelitis  der 
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Diaphysc  ist  das  schwere  Krankheitsbild,  die  starke  Schwellung  und  die 
Unfähigkeit,  die  erkrankte  Extremität  zu  gebrauchen.  Die  chronischen 
Formen  sind  am  häufigsten  mit  tuberkulösen  Knochenerkrankungen  zu 
verwechseln.  Zur  Differentialdiagnose  ist  im  Äuge  zu  behalten,  daß  von 
der  Osteomgelitis  die  Diaphyse,  von  der  Tuberkulose  die  Epiphysen  der 
langen  Röhrenknochen  befallen  werden.  Ferner  hat  die  osteomyelitische 
Fistel  harte  Ränder  und  knopfförmige,  frische  Granulationen;  sie  geht 
direkt  in  die  Tiefe  bis  auf  den  Knochen.  Dagegen  zeigen  die  tuber¬ 
kulösen  Fisteln  schmierige,  graugelbe  Granulationen,  zernagte  Ränder 
und  einen  unregelmäßigen  Verlauf  durch  die  Weichteile  hindurch.  Der 
Eiter  ist  bei  Osteomyelitis  mehr  rahmig  und  gelblichrot,  im  Gegensatz  zum 
dünnflüssigen  grüngelblichen  Eiter  der  Knochentuberkulose.  In  zweifel¬ 
haften  Fällen  wird  die  operative  Freilegung  des  Knochens  die  Unterschei¬ 
dung  ermöglichen.  Bei  der  Osteomyelitis  fehlt  nie  eine  starke  Verdickung 
des  Periostes  und  der  Corticalis;  der  Sequester  ist  groß,  röhrenförmig  und 
zeigt  zierliche,  an  Filigranarbeit  erinnernde  Konturen.  Bei  der  Tuberku¬ 
lose  dagegen  findet  sich  nur  geringe  Knochenneubildung;  die  Sequester 
sind  klein,  keilförmig,  multipel  und  zeigen  verwaschene,  von  schmierigem 
tuberkulösen  Eiter  umspülte  Begrenzung.  Wegen  der  starken  Auftrei¬ 
bung  der  Knochen  kann  die  Osteomyelitis,  namentlich  wenn  sie  längere 
Zeit  besteht,  auch  mit  luetischen  Knochenerkrankungen  verwechselt  werden, 
beispielsweise  an  der  Tibia.  Doch  zeigen  Röntgenaufnahmen  bei  der 
Lues  eine  gleichmäßige  Verdickung  aller  Schichten  des  Knochens,  also 
einen  gleichmäßig  dunklen,  jedoch  unregelmäßig  begrenzten  Schatten 
während  bei  der  Osteomyelitis  auf  dem  Röntgenbild  infolge  des  Se¬ 
questers  und  des  ihn  umspülenden  Eiters  dunkle  Partien  neben  ganz 
hellen  Streifen  erscheinen.  Treten  bei  der  Lues  Fisteln  auf,  so  zeigen  diese 
die  für  luetische  Geschwüre  charakteristischen  Merkmale:  den  speckigen 
Belag,  die  scharfe  Umrandung,  die  starke  Granulationsbildung.  Die  von 
Paget  beschriebene  Ostitis  deformans  beider  Tibien  ist  durch  die  frühzeitig 
auftretende  starke  Verkrümmung  und  dadurch  gekennzeichnet,  daß  sie 
beide  Tibiae  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  befällt. 

Der  osteomyelitische  Knochenabszeß  kann,  namentlich  wenn 
er  von  der  Diaphyse  nach  der  Epiphyse  durchbricht,  mit  Tuberkulose 
verwechselt  werden,  doch  fehlt  bei  dieser  die  starke  Knochenneubildung. 
Auch  Sarkome,  Karzinommetastasen  und  Knochenzysten  können  von  dem 
chronischen,  umschriebenen  Abszeß  im  Knochenmark  selbst  auf  dem 
Röntgenbild  mitunter  schwer  zu  unterscheiden  sein.  In  zweifelhaften  Fällen 
ist  eine  Probeinzision  auszuführen  oder  auf  Staphylolysine  zu  untersuchen. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  aber  aus  der  Anamnese,  aus  dem 
typischen  Auftreten,  dem  Sitz  und  Verlauf  der  Erkrankung,  aus  der 
Untersuchung  des  Eiters  auf  Kokken  die  Diagnose  der  Osteomyelitis  leicht 
zu  stellen  sein. 

Prognose:  Die  akute  Osteomyelitis  jugendlicher  Individuen  verläuft 
oft  tödlich.  Je  nach  der  Ausdehnung  und  Schwere  der  Infektion  richtet 
sich  der  Verlauf  der  Erkrankung. 

Therapie:  Bei  den  akutesten  Formen  mit  eitrigen  Gelenkergüssen, 
Zeichen  der  Allgemeininfektion  (trockene  Zunge,  Delirien,  Nachweis  von 
Bakterien  im  Blut)  kann  unter  Umständen  nur  die  sofortige  Amputation 
der  befallenen  Extremitäten  das  Leben  retten.  Bei  der  mittelschweren 
akuten  Osteomyelitis  muß  so  früh  wie  möglich  der  Knochen  in  Narkose 
und  unter  Blutleere  freigelegt  werden,  am  besten,  bevor  noch  der  Abs¬ 
zeß  in  das  subkutane  Gewebe  durchgebrochen  ist.  Nach  Eröffnung  des 
subperiostalen  Abszesses  wird  die  Beschaffenheit  des  Knochens  geprüft. 
Zeigt  sich  an  ihm  nichts  krankhaftes,  so  kann  die  Aufmeißelung  zunächst 
unterbleiben,  namentlich  bei  kleinen  Kindern.  Häufig  sinkt  dann  freilich 
in  den  nächsten  Tagen  die  Temperatur  nicht,  sondern  der  Zustand  ver¬ 
schlimmert  sich  unter  Schüttelfrösten,  so  daß  noch  nachträglich  die  Mark¬ 
höhle  eröffnet  werden  muß.  Bei  veränderten  Knochen  wird  die  Mark¬ 
höhle  sofort  in  genügender  Ausdehnung  mit  dem  Hohlmeisel  eröffnet 
(cave  Gelenkverletzungen).  Lediglich  Löcher  in  den  Knochen  zu  bohren,  is 
ungenügend,  zumal  auch  zur  Entfernung  des  etwa  später  sich  bildenden 
Sequesters  eine  größere  Öffnung  erforderlich  ist.  Dagegen  ist  es  bei 
schweren  Allgemeinerscheinungen,  ferner  bei  kleinen  Kindern,  nicht  zweck¬ 
mäßig,  sogleich  den  ganzen  Knochen  aufzumeißeln,  da  durch  die  große 
Operation  Shok,  unter  Umständen  auch  Allgemeininfektion  ausgelöst 
werden  kann.  Man  vollendet  dann  die  Aufmeißelung  an  einem  der 
folgenden  Tage.  Das  eitrig  infiltrierte  Knochenmark  wird  ausgelöffelt 
und  die  Markhöhle  mit  Jodoformgaze  drainiert.  Während  der  Nach¬ 
behandlung  muß  die  Wundhöhle  durch  starke  Drainröhren  zur  Entleerung 
des  Eiters  und  des  Sequesters  weit  offen  gehalten  werden.  Unter  Um¬ 
ständen  ist  zur  Entfernung  des  Sequesters  später  noch  eine  Aufmeißlung 
des  Knochens  nötig  (Sequestrotomie).  Durch  die  frühzeitig  auftretende 
starke  Schwielenbildung  um  die  Inzisionsöffnung  herum  wird  diese  oft 
zu  eng,  so  daß  sich  Störungen  in  der  Nachbehandlung  ergeben.  Daher 
müssen,  sofern  noch  die  Ausstoßung  nekrotischer  Teile  zu  erwarten  ist, 
diese  Schwielen  häufiger  mit  dem  Messer  entfernt  werden.  Stets  sind 
die  Extremitäten  ruhig  zu  stellen,  am  besten  durch  leichte  Extensionsver- 
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bände,  in  denen  auch  Epiphysenlösungen  heilen,  damit  einerseits  die 
Entzündung  nicht  verschleppt,  andererseits  auch  nach  Aufmeißelung  eine 
Fraktur  des  Knochens  vermieden  wird.  Sobald  angängig,  jedenfalls  noch 
vor  eingegangener  Vernarbung,  muß  man  die  Funktion  der  benachbarten 
Gelenke  durch  alle  Mittel  (Stauungshyperämie,  Heißluftbäder,  passive  und 
aktive  Bewegungen)  wieder  herzustellen  suchen. 

Umfangreiche  seröse  Gelenkergüsse  sind  zu  punktieren.  Eitrige  Er¬ 
güsse  versucht  man  zunächst  durch  Inzision  zu  entleeren;  bei  andauern¬ 
dem  Fieber  oder  bei  Zerstörung  des  Knochens  wird  eine  Resektion  meist 


Abb.  403  Osteomyelitis  femoris  mit  Sequesterbilduny  und  beginnender 
Kontraktur  in  Subluxationsstellung  des  Kniegelenks 


unvermeidlich.  Bei  holiem  Fieber  und  Schüttelfrösten  soll  man  mit  ihr 
wegen  der  Gefahr  der  Allgemeininfektion  nicht  zu  lange  warten. 

Bei  der  chronischen  Osteomyelitis  kann  man,  sofern  sich  keine 
subkutanen  Abszesse  gebildet  haben,  die  sofort  eröffnet  werden  müssen, 
mit  der  Sequestrotomie  warten,  bis  das  Röntgenbild  deutlich  einen  Se¬ 
quester  und  den  Beginn  einer  Totenladenbildung  zeigt.  Da  indessen 
mitunter  schon  ganz  kleine  Sequester  und  Abszesse  bedeutende  Schmerzen 
verursachen,  muß  unter  Umständen  die  Aufmeißelung  schon  früher  er¬ 
folgen.  Die  Operation  an  den  meist  sehr  verdickten  Knochen  kann  sehr 
mühsam  sein,  da  sich  der  kleine  Sequester  oder  Abszeß  häufig  in  der 
Mitte  des  sklerotischen,  elfenbeinharten  Knochens  befindet.  Die  Fisteln 
der  chronischen  Osteomyelitis  müssen  ausgiebig  gespalten,  die  Schwielen, 
um  eine  bessere  Nachbehandlung  zu  ermöglichen,  unter  Vermeidung  der 
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Abb.  409  Mit  knöcherner  Ankylose  geheilte  Osteomyelitis 


Nerven  entfernt  werden.  Audi  bei  den  chronischen  Formen  soll  die  auf¬ 
gemeißelte  Knochenhöhle  längere  Zeit  offen  bleiben,  ausgiebig  drai- 
niert  und  tampo¬ 
niert  werden,  da 
man  nur  in  diesem 
Falle  auf  eine  voll¬ 
ständige  Aushei¬ 
lung  rechnen  kann. 

Empfehlenswert  ist 
auch  nebenbei  die 
Antifermentbe¬ 
handlung.  Häufige 
Rezidive  und  Ver¬ 
schlechterung  des 
Allgemeinbefindens 
(Abmagerung,  Al¬ 
buminurie)  machen 
bei  chronischer 
Osteomyelitis  eine 
radikale  Operation,  an  den 
Extremitäten  die  Ampu¬ 
tation,  an  platten  Knochen, 
beispielsweise  an  der  Sca¬ 
pula,  eine  subperiostale 
Exstirpation  erforderlich. 

Gelenkkontrakturen  sind 
zunächst  mit  Extensions¬ 
verbänden  zu  behandeln, 
erfordern  mitunter  aber 
auch  Resektion  (Abb.  408 
bis  410).  Größere  Haut¬ 
defekte  kann  man  mit  ge¬ 
stielten  Lappen  aus  der 
Umgebung  decken.  Beider 
Osteomyelitis  des  Schädel¬ 
daches  muß  zur  Entfer¬ 
nung  des  Sequesters  und 
des  epiduralen  Abszesses  eine  größere  Öffnung  angelegt  werden,  die 
später  durch  Knochenplastik  zu  decken  ist.  v.  Mosetig-Moorhof  hat  zur 


Abb.  410  Zerstörung  des  Gelenks  nach  SchuBverletzung  — 
Chronische  Osteomyelitis  —  Allgemeininfektion  Durch 
Resektion  geheilt  (Bockenheimer) 
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Füllung  der  Markhöhle  der  Röhrenknochen  nach  deren  Eröffnung  eine 
Jodoform-Knochenplombe  angegeben,  die  aus  60  Teilen  Jodoform  und  je 
40  Teilen  Wallrat  und  Sesamöl  besteht  (Abb.  411).  Sie  kann  bei 


Osteomyelitiden  jeder  Art  verwendet  werden,  sobald  sich  in  der  Mark¬ 
höhle  frische  Granulationen  zu  bilden  beginnen.  Sie  befördert  die  Aus¬ 
heilung  und  verhindert  pathologische  Frakturen.  Vor  der  Füllung  kratzt 
man  die  Granulationen  aus,  glättet  die  Markhöhle  mit  einer  elektrisch 

getriebenen  Fraise,  desinfiziert  mit  1  °/0  For¬ 
malin-  und  3°/o  Wasserstoffsuperoxydlösung 
und  trocknet  sie  mit  dem  Holländerschen 
Heißluftapparat.  Das  bei  Eröffnung  der  Höhle 
abgehebelte  Periost  soll,  wenn  irgend  mög¬ 
lich,  über  der  Füllung  vereinigt  und  über 
I  Ha  dieses  eine  Hautdecke  gelagert  werden,  die 

man  u.  U.  durch  eine  plastische  Operation 
gewinnt.  Peinlichste  Asepsis  ist  bei  dem 


Verfahren  unerläßlich.  Bei  vorzeitiger  Füllung 
wird  die  Plombe  häufig  durch  eine  Fistel 
wieder  ausgestoßen.  Unmittelbar  nach  der 
Sequestrotomie  darf  sie  nur  in  den  wenigen 


Fällen  von  umschriebener  chronischer  Osteo¬ 


myelitis  angewendet  werden. 

Stauungshyperämie  ist  bei  akuter  Osteo¬ 
myelitis  nicht  zu  empfehlen,  zumal  durch 
die  auftretende  starke  Schwellung  das  Krank¬ 
heitsbild  verwischt  wird.  Sie  verleitet  auch 


dazu,  die  Inzision  hinauszuschieben,  so  daß 

Abb.  411  Osteomyelitis  tibiae  — 

Verlängerung  der  Tibia  Eiterung  und  Nekrose  zunehmen.  Ferner 

An  2  steilen  Knochenplomben  kann  es  durch  die  Thrombophlebitis  zu  diffuser 

Phlegmone  und  multiplen  Abszessen  kommen, 
die  schließlich  eine  Amputation  erforderlich  machen.  Vor  allem  aber  be¬ 
günstigt  sie  eine  Allgemeininfektion,  namentlich  bei  Anwesenheit  von 
Streptokokken  oder  Fäulnisbakterien.  Uber  den  Wert  der  Stauungsbehand¬ 
lung  bei  chronischen  Osteomyelitiden  läßt  sich  noch  kein  Urteil  abgeben. 
Für  sie  und  die  rezidivierenden  Formen  empfiehlt  sich  auch  die  Wright- 
sche  Opsoninbehandlung. 

Arthritis.  Unter  Sy'novitis  versteht  man  diejenige  seltene  Form  der 
Gelenkerkrankung,  bei  der  nur  die  Synovialhaut  infiziert  ist,  während 
man  unter  der  Bezeichnung  Arthritis  die  Erkrankung  aller  Teile  des 
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Gelenks  (Synovia,  Knorpel,  Knochen)  zusammenfaßt.  Da  sich  aber  klinisch 
eine  reine  Synovitis,  wenigstens  im  Anfang,  nicht  sicher  feststellen  läßt, 
so  spricht  man  allgemein  von  Arthritis.  Ebenso  wie  die  Knochen 
erkranken  auch  die  Gelenke  viel  häufiger  sekundär  und  zwar  hämatogen 
als  durch  primäre  Infektion,  wie  sie  beispielsweise  durch  eine  offene  Ge- 
lenkfraktur  zustande  kommen  kann.  Die  auch  bei  unbedeutenden  Eite¬ 
rungen  an  der  Körperoberfläche  leicht  ins  Blut  gelangenden  Eitererreger 
setzen  sich  mit  Vorliebe  an  der  Innenfläche  der  Gelenkhäute  an  und 
finden  auf  ihr  sowohl  einen  guten  Nährboden  als  auch  überaus  günstige 
Wachstumsbedingungen.  Nach  einem  Furunkel,  nach  Phlegmonen,  noch 
häufiger  nach  Angina,  ferner  nach  Influenza,  Diphtherie,  Masern,  Typhus, 
Pneumonie,  Gonorrhoe  sieht  man  nicht  selten  metastatische  Arthritiden. 
Auch  die  Polyarthritis  rheumatica  führt  man  neuerdings  auf  eine  Infektion 
der  Gelenke  mit  unbekannten  Bakterien  zurück,  eine  Ansicht,  die  Leube 
schon  seit  vielen  Jahren  vertritt,  und  die  nach  dem  ganzen  Verlauf  der 
Erkrankung  recht  einleuchtend  erscheint. 

Eine  zweite  Form  entsteht  durch  unmittelbare  Fortleitung  der  Infektion 
von  der  Nachbarschaft  aus  auf  die  Gelenke,  so  nach  Osteomyelitis  oder 
nach  Weichteilphlegmonen  (z.  B.  Panaritien).  Vielfach  handelt  es  sich 
dabei  um  Mischinfektionen,  beispielsweise  um  solche  von  Gonokokken 
mit  Streptokokken.  Die  Entzündungserscheinungen  sind  die  gleichen  wie 
an  den  Weichteilen,  in  ihrem  Verlauf  abhängig  von  der  Art  der  Infektion 
sowie  von  der  Art  und  Virulenz  der  eingewanderten  Bakterien. 

Die  klinischen  Symptome:  Den  geringsten  Grad  der  Gelenkentzün¬ 
dung  stellt  die  Arthritis  serosa  dar,  kenntlich  an  einer  geringen  Schwel¬ 
lung  des  Gelenkes,  mit  der  leichte  Rötung,  geringe  Schmerzhaftigkeit  bei 
Bewegungen  und  eine  kaum  merkliche  Beeinträchtigung  des  Allgemein¬ 
befindens  verbunden  ist.  Im  Gelenk  befindet  sich  eine  hellgelbe  klare 
oder  leicht  getrübte,  nicht  riechende  Flüssigkeit.  Eine  derartige  seröse 
Arthritis  kommt  beispielsweise  bei  einer  benachbarten  Osteomyelitis  oder 
bei  Allgemeininfektion  vor.  Dem  klinischen  Verlauf  nach  gehört  sie  zu 
den  subakuten  Erkrankungen,  doch  können  bei  sehr  starker  Exsudation 
ähnliche  Beschwerden  wie  bei  einer  akuten  Entzündung  auftreten,  so 
ballonartige  Schwellung  der  Gelenke,  Funktionslosigkeit  u.  a.  m. 

Viel  häufiger  ist  die  Arthritis  sero-fibrinosa.  Die  Fibrinaus- 
Scheidung  in  den  Gelenken  erzeugt  ein  knirschendes  Geräusch  (Schnee¬ 
ballknirschen),  das  man  bei  Bewegungen  des  Gelenks  mit  der  aufgelegten 
Hand  fühlen  oder  auch  hören  kann.  Das  Exsudat  ist  nicht  klar,  sondern 
enthält  reichlich  gelbe  Fibrinflocken.  Bei  Vorhandensein  von  Eiterkörper- 
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dien  ist  es  getrübt.  Je  länger  die  Arthritis  besteht,  um  so  klarer  wird 
das  Exsudat,  da  sich  die  ausgeschiedenen  Fibrinflocken  allmählich  auf 
Kapsel  und  Gelenkenden  niederschlagen.  Dort  rufen  sie  Zerstörungen 
und  bindegewebige  Verklebungen  benachbarter  Flächen  hervor  und  heben 
dadurch  schließlich  die  Funktion  des  Gelenks  auf.  Es  besteht  dann  keine 
kugelige  Auftreibung  mehr,  sondern  eine  ungleichmäßige  Verdickung  der 
Gelenkkapsel  und  ihrer  einzelnen  Ausbuchtungen  (Recessus).  In  vielen 
Fällen  schwindet  der  seröse  Erguß  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit,  ohne 
eine  Veränderung  an  den  Gelenken  zurückzulassen,  in  anderen  rezidiviert 
die  Entzündung,  indem  abgekapselte  Bakterien  durch  ein  geringes  Trauma, 
z.  B.  durch  einen  Fehltritt  oder  schlechtes  Schuhwerk  wieder  frei  werden. 
Dieser  Prozeß  kann  sich  unter  dem  Bild  der  chronischen  Arthritis  so  häufig 
wiederholen,  daß  trotz  der  an  sich  harmlosen  Erkrankung  rein  mechanisch 
durch  Dehnung  der  Gelenkkapsel  mitunter  Schlottergelenke,  Subluxationen 
auftreten. 

Dagegen  führt  die  Arthritis  fibrinosa  fast  stets  zu  Gelenkver¬ 
änderungen,  namentlich  wenn  sie  nicht  behandelt  wird  und  häufig  rezi¬ 
diviert  (Arthritis  fibrinosa  chronica).  Durch  das  Fibrin  werden  Gelenk¬ 
kapsel,  Bänder  und  vor  allem  die  Knorpel  zerstört  Die  Gelenkkapsel 
schrumpft  hochgradig,  ihre  einzelnen  Teile  werden  durch  Bindegewebs- 
stränge,  die  sich  aus  dem  Fibrin  bilden,  miteinander  verlötet.  In  gleicher 
Weise  werden  anfangs  auch  die  nach  Zerstörung  der  Knorpel  freiliegenden 
Knochenflächen  vereinigt,  doch  verwachsen  später  die  freien  Knochen¬ 
flächen  unmittelbar  miteinander,  meist  unter  abnormer  Stellung  der  Gelenke. 

Bei  Pneumonie,  meist  auf  der  Höhe  der  Erkrankung,  kommt  me¬ 
tastatisch  eine,  in  der  Regel  nur  ein  Gelenk  befallende  seröse  oder  sero¬ 
fibrinöse  Arthritis  vor, 

Die  in  der  Rekonvaleszenz  nach  Tgphus  beobachteten  Arthritiden 
sind  serös-hämorrhagisch. 

Die  Arthritis  purulenta  ist  ein  klassisches  Beispiel  der  akuten 
Entzündung.  Die  Gelenkgegend  ist  hellrot,  stark  geschwollen,  drudc- 
schmerzhaft,  bewegungslos.  Fieber  und  Schüttelfröste  sowie  erhebliche 
Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens  weisen  auf  eine  schwere  In¬ 
fektion  hin.  Wie  bei  jeder  eitrigen  Entzündung  sind  verschiedene  Mög¬ 
lichkeiten  des  Verlaufs  gegeben.  Vereinzelt  bleibt  die  Entzündung  um¬ 
schrieben,  es  bildet  sich  ein  Abszeß,  der  von  selbst  durchbrechen  kann. 
In  diesem  Falle  wird  die  Erkrankung  chronisch.  Häufiger  ist  die  fortschrei¬ 
tende  Entzündung.  Bei  ihr  vereitert  nicht  nur  das  ganze  Gelenk,  sondern 
es  entstehen  durch  die  Lgmphbahnen  oder  durch  unmittelbaren  Durchbruch 
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peri-  und  paraartikuläre  Eiterungen,  Osteomgelitis,  Weichteilphlegmonen, 
subkutane  Abszesse,  Erysipel,  Lymphangitis,  Höhlen  und  Organeiterungen. 

Die  größte  Gefahr  liegt  aber  auch  hier  in  der  auf  dem  Blutweg  ver¬ 
hältnismäßig  häufig  entstehenden  Allgemeininfektion.  Vor  allem  neigen 
zu  ihr  die  stets  schwer  verlaufenden  Streptokokkeninfektionen  und  Misch¬ 
infektionen,  besonders  solche  mit  Fäulnisbakterien.  Im  letzteren  Falle 
wird  unter  Bildung  eines  stark  bluthaltigen,  rot-  oder  schmutzigbraunen, 
stinkenden  Exsudates  die  eitrige  Entzündung  zu  einer  jaudiigen.  Aber 
auch  eine  anfangs  leicht  verlaufende  eitrige  Arthritis  kann  bei  fehlerhafter 
Behandlung,  so  durch  ungenügende  Ruhigstellung  oder  durch  Massage  zur 
Allgemeininfektion  führen. 

Während  namentlich  serös-eitrige  oder  fibrinös-eitrige  Entzündungen, 
die  sich  nur  auf  einen  Teil  des  Gelenks,  beispielsweise  auf  die  Synovia 
beschränken,  ohne  Schädigung  für  das  Gelenk  ausheilen  können,  zerstört 
eine  umschriebene  rein  eitrige  Entzündung  das  Gelenk,  sofern  der  Eiter 
länger  in  demselben  verweilt.  Sind  die  Bakterien  virulent,  so  werden 
durch  ihre  Toxinbildung  Kapsel  und  Knorpel  oft  in  auffallend  kurzer 
Zeit  zerstört.  Es  entstehen  Subluxationen  mit  abnormer  Beweglichkeit, 
Zerstörungen  des  Knorpels,  die  sich  durch  Krepitation  nachweisen  lassen, 
und  schließlich  Ankylosen. 

Einer  besonderen  Betrachtung  bedarf  die  Arthritis  gonorrhoica. 
Bei  jeder  akuten  oder  chronischen  Gonorrhoe  der  Harnröhre  kann 
es  hämatogen  zu  einer  Infektion  der  Gelenke  mit  Gonokokken  kommen. 
Die  Metastasen  treten  zuerst  in  der  Synovia  auf,  eine  synoviale  Arthritis 
hervorrufend,  gehen  später  aber  auch  auf  den  Knochen  selbst  über.  Im 
akuten  Stadium  kommen  sie  häufig  nach  Bougieren,  ferner  nach  Über¬ 
anstrengungen  und  leichten  Verletzungen  vor;  bei  Frauen  finden  sich 
während  der  Schwangerschaft  mitunter  multiple  gonorrhoische  Gelenk¬ 
erkrankungen.  Bei  chronischer  Gonorrhöe  kann  durch  geschlechtliche 
Überreizung  eine  metastatische  Erkrankung  der  Gelenke  auftreten.  Es 
ist  dies  dadurch  zu  erklären,  daß  die  bereits  in  der  Schleimhaut  einge¬ 
kapselten  Gonokokken  durch  mechanische  Einflüsse  wieder  frei  und  viru¬ 
lent  werden.  Auch  bei  vernachlässigter  chronischer  Gonorrhöe  treten  oft 
in  den  verschiedensten  Gelenken  rezidivierende  Entzündungen  auf.  Auf 
der  Synovia  verursachen  die  Gonokokken  eine  Entzündung  mit  seröser, 
fibrinöser  oder  purulenter  Exsudation.  Am  häufigsten  ist  sie  fibrinös; 
eine  Gelenkeiterung  ist  selten  und  wird  fast  nur  bei  Mischinfektionen 
beobachtet.  Meist  ist  nur  ein  Gelenk  befallen,  doch  können  auch  mehrere 
Gelenke  gleichzeitig  oder  nacheinander  erkranken. 
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Die  klinischen  Symptome  sind  sehr  charakteristisch.  Es  treten 
ganz  plötzlich  —  die  Kranken  vermögen  den  Beginn  meist  auf  die  Stunde 
zu  bezeichnen  —  sehr  heftige,  jede  Bewegung  des  Gelenks  hindernde 
Schmerzen  auf.  Binnen  weniger  Stunden  entsteht  eine  Infiltration  und 
ein  ödem  der  Weichteile,  das  auf  die  Gelenkgegend  beschränkt  bleibt 
oder  auch  auf  die  benachbarten  Muskeln  und  Sehnen  fibergeht.  Die  Haut 
ist  wie  bei  jeder  akuten  Entzündung  gespannt  und  gerötet.  Bei  der  auf 
die  Weichteile  fibergehenden,  sogenannten  phlegmonösen  Form  besteht 
außerdem  hohes,  oft  längere  Zeit  andauerndes  Fieber,  das  das  Allgemein¬ 
befinden  der  Kranken  sehr  beeinträchtigt.  Neben  der  akuten  kommt 
noch  eine  chronische  Form  vor,  die  sich  ganz  allmählich  mit  ziehenden 
Schmerzen  im  Gelenk  entwickelt.  Betroffen  sind  am  häufigsten  das 
Kniegelenk  beim  männlichen,  das  Ellbogen-  und  Handgelenk  beim  weib¬ 
lichen  Geschlecht.  Auch  Hfift-,  Fuß-  und  Kiefergelenk  können  Sitz  der 
Erkrankung  sein,  die  in  großen  Städten  häufiger  als  auf  dem  Lande  vor¬ 
kommt. 

Handelt  es  sich  nur  um  einen  serösen  oder  sero- fibrinösen  Erguß, 
der  sich  auf  das  Gelenk  beschränkt,  so  ist  die  Erkrankung  leichter.  Bei 
der  am  häufigsten  vorkommenden  fibrinösen  Arthritis  ist  jedoch  der 
Krankheitsprozeß  viel  schwerer,  zumal  die  Infiltration  auf  das  periartiku- 
läre  Gewebe  und  die  Weichteile  fibergeht.  Es  sind  daher  nicht  nur  das 
Gelenk,  sondern  auch  Muskeln  und  Sehnen  ganzer  Extremitätenabschnitte 
außer  Funktion  gesetzt.  Dabei  besteht  Fieber  und  Schüttelfrost.  Aber 
auch  wenn  die  Erkrankung  sich  wie  eine  pyogene  Phlegmone  auf  die 
Nachbarschaft  ausdehnt  (phlegmonöse  Form),  besteht  keine  Eiteransamm¬ 
lung,  sondern  Ausschwitzung  von  Fibrin  und  Bildung  eines  geringen 
serösen  Exsudats.  Es  erkrankt  nicht  nur  die  Synovia,  sondern  auch 
Knorpel  und  Knochen.  Durch  die  Fibrinauflagerungen  kann  der  Knorpel 
hochgradig  zerstört  werden,  so  daß  anfangs  eine  fibröse,  später  eine 
knöcherne  Ankylose  eintritt,  und  zwar,  wie  Röntgenbilder  zeigen,  in 
höherem  Grad  als  bei  irgendeiner  anderen  Gelenkerkrankung  (Abb.  412). 
Durch  Zerstörung  und  Schrumpfung  der  Gelenkkapsel  können  falsche 
Stellungen  der  Gelenke,  Subluxationen  und  Luxationen  entstehen.  Schließ¬ 
lich  wird  häufig  noch  durch  die  lange  Ruhigstellung  die  ganze  Muskulatur 
so  hochgradig  atrophisch,  daß  die  Extremität  dauernd  funktionsunfähig 
bleibt. 

Die  viel  seltenere,  rein  eitrige  Form,  die  meist  bei  Mischinfektion 
mit  Eiterkokken  auftritt,  zeichnet  sich  durch  andauernd  hohes  Fieber, 
Schüttelfröste,  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens,  starke  Schwellung 
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und  Rötung  der  Haut  aus.  Audi  hierbei  kommt  es  zu  hochgradigen 
Zerstörungen  der  Gelenke. 

Sind  mehrere  Gelenke  befallen,  so  können  sich  in  den  verschiedenen 
Gelenken  auch  verschiedene  Formen  der  Arthritis  gonorrhoica  finden. 

Multiple,  rezidivierende  Arthritiden  können  bewirken,  daß  die  Kranken 
sich  weder  fortbewegen  noch  ihre  Arme  gebrauchen  können.  In  solchen 
extremen  Fällen  kann  auch  unter  andauernder  Abmagerung  der  Tod 
eintreten,  der  im  allgemei¬ 
nen  trotz  der  mitunter  recht 
bedrohlichen  Erscheinungen 
sehr  selten  ist. 

Differentialdiagnose : 

Seröse  und  fibrinöse  Arthri¬ 
tiden  sind  oft  nur  durch 
eine  bakteriologische  Unter¬ 
suchung  nach  Punktion  der 
Gelenke  als  bakterielle  fest¬ 
zustellen.  Dagegen  sind  die 
Symptome  der  eitrigen  Ge¬ 
lenkentzündung  so  charakte¬ 
ristisch,  daß  sie  fast  stets 
zu  erkennen  ist.  Schwieriger 
ist  die  Diagnose  der  Arthri¬ 
tis  gonorrhoica.  So  kann 
der  akute  Gelenkrheumatis¬ 
mus  mit  Arthritis  gonorrhoica 
verwechselt  werden,  wenn 
mehrere  Gelenke  erkrankt 
sind.  Doch  pflegt  der  Gelenk¬ 
rheumatismus  sprungweise  von  einem  Gelenk  auf  das  andere  überzu¬ 
gehen,  während  das  gonorrhoische  Gelenk  viel  länger  akut  entzündet 
bleibt  und  viel  schmerzhafter  ist.  Die  pyogenen  Weichteilphlegmonen 
und  die  Arthritis  purulenta  können  zu  Verwechslungen  mit  der  eitrigen 
Form  der  gonorrhoischen  Gelenkentzündung  Veranlassung  geben.  Für 
die  Entscheidung  sind  wichtig  die  Anamnese,  der  Befund  einer  akuten 
oder  chronischen  Harnröhrengonorrhöe,  u.  U.  die  bakteriologische  Unter¬ 
suchung  des  durch  Punktion  gewonnenen  Exsudats,  in  dem  sich  jedodi 
nur  während  der  ersten  Tage  nach  seinem  Auftreten  Gonokokken  finden. 
Chronische  gonorrhoische  Gelenkerkrankungen  sind  oft  von  luetischen 
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nicht  zu  unterscheiden,  zumal  wenn  die  Anamnese  Gonorrhöe  und  Lues 
ergibt;  dagegen  sind  Verwechslungen  mit  Arthritis  tuberculosa  bei  länge¬ 
rer  Beobachtung  des  Kranken  wohl  ausgeschlossen. 

Prognose:  Sie  ist  bei  der  eitrigen  Arthritis  sehr  ungünstig,  bei  se¬ 
rösen,  fibrinösen  und  gonorrhorischen  Arthritiden  günstiger. 

Therapie:  Sie  ist  je  nach  Art  und  Verlauf  der  Arthritis  verschieden. 
Bei  der  serösen  Arthritis  genügen  oft  ein  Kompressionsverband  mit  .Sus¬ 
pension  der  Extremität,  Jodpinselung,  Heißluftbäder.  Das  Gelenk  muß 
auch  noch  nach  vollständiger  Resorption  des  Ergusses  eine  Zeitlang  ge¬ 
schont  werden,  da  nur  zu  leicht  nach  der  akuten  serösen  Arthritis  fcine 
chronische,  rezidivierende  entsteht  Bei  dieser  genügt  eine  konservative 
Behandlung  nicht  mehr.  Bei  starkem  Erguß  wird  das  Gelenk  punktiert 
und  die  Gelenkhöhle  mit  steriler  Kochsalzlösung,  2%-Karbolsäurelösung 
oder  76°/0-Alkohol  ausgespült.  Später  eignen  sich  die  Hgperämiebehand- 
lung  nach  Bier  mit  der  Stauungsbinde  und  in  Heißluftkästen,  ferner 
Sandbäder,  Fango-  und  Moorbäder.  In  derselben  Weise  werden  alle 
fibrinösen  Gelenkentzündungen  behandelt,  da  das  Fibrin  wegen  seiner 
schädigenden  Wirkung  rasch  aus  dem  Gelenk  entfernt  werden  muß. 
Zur  Immobilisation  empfehlen  sich  im  akuten  Stadium  Extensionsverbände, 
durch  die  die  entzündeten  Gelenkflächen  voneinander  entfernt  und  Sub¬ 
luxationen  vermieden  werden;  gleichzeitig  wird  der  Erguß  rasch  resor¬ 
biert.  Frühzeitig  sind  auch  zur  Vermeidung  von  Versteifungen  aktive 
und  passive  Bewegungen  auszuführen,  im  akuten  Stadium  freilich  nur 
mit  großer  Vorsicht,  da  immerhin  eine  Allgemeininfektion  erfolgen  kann. 
Mindestens  ist  jede  Bewegung  zu  unterlassen,  solange  hohes  Fieber  oder 
Schüttelfröste  bestehen. 

Bei  der  eitrigen  Arthritis  beschränkt  sich  der  Heilplan  im  akuten 
Stadium  auf  Lokalisation  der  Entzündung  und  auf  möglichst  baldige 
Entfernung  des  Eiters.  Aber  auch  hier  richtet  sich  die  Behandlung  nach 
der  Schwere  des  Falles,  die  man  aus  der  Fieberkurve  und  u.  U.  aus  der 
Punktion  des  Exsudates  und  seiner  bakteriologischen  Untersuchung  er¬ 
kennt.  Bei  leichter  Infektion  genügt  eine  kleine  Inzision  mit  kurz  dauernder 
Tamponade  und  frühzeitiger  Bewegung,  dagegen  sind  bei  schweren  pro¬ 
gredienten  Formen  nicht  nur  ausgedehnte  Inzisionen,  sondern  mitunter 
Aufklappungen  des  Gelenks,  Gelenkresektionen  und  in  verzweifelten 
Fällen  selbst  Amputationen  erforderlich.  Gegenüber  der  unmittelbaren 
Lebensgefahr  tritt  die  Sorge  um  die  spätere  Funktion  des  erkrankten 
Gelenks  zunächst  in  den  Hintergrund.  Im  allgemeinen  ist  man  aber  mit 
Gelenkresektionen  bei  eitriger  Arthritis  zurückhaltender  geworden.  Auch 
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werden  die  Gelenke  nicht  mehr  wie  früher  wochenlang  in  einen  Gips- 
verband  gelegt,  sondern  mit  Schienen-  oder  Extensionsverbänden  behandelt. 
Die  Erfolge  sind  selbst  bei  schweren  eitrigen  Arthritiden  noch  verhält¬ 
nismäßig  gut,  wenn  auch  nicht  selten  die  mannigfaltigsten  Gelenkver¬ 
änderungen  Zurückbleiben.  Diese  stehen  nicht  immer  in  direktem  Ver¬ 
hältnis  zu  Art,  Schwere  und  Dauer  der  Erkrankung.  Tritt  doch  selbst 
bei  der  einfachen  Sgnovitis  serosa  eine  Funktionsstörung  des  Gelenkes 
auf,  freilich  nur  durch  die  Muskelatrophie  infolge  Ruhigstellung  des  Ge¬ 
lenkes  und  durch  das  Oberwiegen  der  Beugemuskeln.  Aktive  Bewegungen 
sind  hier  das  beste  Heilmittel.  Schwerer  sind  die  auf  Schrumpfung  der 
Gelenkkapsel  zurückzuführenden  Störungen,  durch  die  das  Gelenk  in 
seinen  Bewegungen  beschränkt  oder  sogar  in  bestimmter  Stellung  fixiert 
ist,  zu  beseitigen.  Durch  Bäder,  Hydrotherapie,  Mechanotherapie,  Stauung 
schwinden  diese  Störungen,  sofern  der  Patient  mit  Energie  die  Behand¬ 
lung  unterstützt.  Dagegen  sind  Funktionsstörungen,  die  durch  Verände¬ 
rungen  am  Knochen,  im  besonderen  an  den  Gelenkenden  bedingt  sind, 
meist  irreparabel.  Die  günstigste  Prognose  von  ihnen  haben  noch  frische 
Fibrinniederschläge.  Durch  Massage,  Bewegungen,  Stauung  wird  das 
bereits  steife  Gelenk  oft  wieder  vollständig  beweglich.  Sobald  aber  das 
Fibrin  länger  auf  den  Gelenkenden  lagert,  zerstört  es  den  Knorpel  und 
legt  den  Knochen  frei.  Die  knorpelfreien  Knochenenden  verwachsen  dann 
miteinander,  zunächst  bindegewebig,  dann  knöchern  (Anky losis  fibrosa  — 
Ankylosis  ossea).  Dadurch  wird  die  Funktion  des  Gelenkes  für  immer 
aufgehoben.  Da  eine  derartige  knöcherne  Ankylosis  leider  bei  den  schweren 
purulenten  Formen  oft  nicht  zu  vermeiden  ist,  so  muß  Sorge  getragen 
werden,  daß  die  Extremität  wenigstens  in  der  für  ihren  späteren  Gebrauch 
am  wenigsten  ungünstigen  Stellung  fixiert  wird.  Diese  ist  für  das  Ellbogen¬ 
gelenk  eine  etwas  spitzwinklige  Flexion  und  eine  Mittelstellung  zwischen 
Pro-  und  Supination,  für  das  Kniegelenk  die  Strecksteilung,  die  es  ermög¬ 
licht,  das  Bein  wenigstens  als  Stütze  zu  gebrauchen.  Zeigt  das  Röntgen¬ 
bild  keine  knöcherne  Ankylosis,  so  kann  die  Kontraktur  bisweilen  noch 
durch  Extensionsverbände  beseitigt  werden.  Diese  Behandlung  ist  dem  von 
v.  Langenbeck  angegebenen  Brisement  force,  der  gewaltsamen  Streckung, 
vorzuziehen,  da  hierbei  infolge  Zerreißung  der  Gefäße  bisweilen  Gangrän 
der  Extremität  entstanden  ist. 

Einer  besonderen  Würdigung  bedarf  die  Therapie  der  Arthritis 
gonorrhoica. 

Die  weniger  akuten  Formen  der  gonorrhoischen  Arthritis,  namentlich 
die  serösen  Exsudate,  gehen  nach  Ruhigstellung  in  1 — 2  Wochen  zurück. 
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Vorzeitige  ausgiebige  Bewegungen  führen  zu  Rückfällen.  Bei  längerer 
Ruhigstellung  der  fibrinösen  Gelenkentzündung  besteht  die  Gefahr  der 
knöchernen  Ankylose.  Man  darf  daher  immobilisierende  Verbände  nur 
einige  Tage  liegen  lassen  und  muß  dann  durch  vorsichtige  Massage, 
aktive  und  passive  Bewegungen,  Heißluft-,  Sand-  und  Moorbäder  der 
Versteifung  der  Gelenke  entgegenwirken.  Tritt  im  Verlauf  der  Erkrankung 
ein  akuter  Nachschub  auf,  so  sind  die  Gelenke  von  neuem  durch  Ver¬ 
bände,  besonders  Extensionsverbände  festzustellen. 

Sehr  günstig  wirkt  die  von  Bier  eingeführte  Stauungshyperämie, 
die  nur  bei  der  seltenen  eitrigen  Arthritis  gonorrhoica  häufiger  erfolglos 
ist.  Nach  Anlegung  der  Stauungsbinde  kann  in  etwa  der  Hälfte  der 
Fälle  das  erkrankte  Glied  schmerzlos  bewegt  werden;  es  sind  daher 
schon  frühzeitig  ausgiebige  passive  und  aktive  Bewegungen  möglich. 
Trotzdem  schützt  man,  wenigstens  bei  schweren  Formen,  die  Gelenke  in 
der  Zwischenzeit  durch  Verbände.  Die  Stauungsbinde  wird  anfangs  täg¬ 
lich  2—3  Stunden,  später  bis  zu  20  Stunden  angelegt.  Vielfach  ist 
dabei  die  Aufnahme  in  ein  Krankenhaus  nicht  erforderlich.  Vertragen  die 
Kranken  die  Stauungsbinde  nicht,  oder  bleiben  die  Gelenke  trotz,  ihrer 
Anwendung  schmerzhaft,  so  gibt  man  vor  der  Massage  oder  vor 
den  passiven  Bewegungen  subkutan  Morphium  oder  spritzt  Tropakokain¬ 
lösungen  in  die  Gelenke. 

Durch  sorgsame  Behandlung  wird  auch  bei  den  schweren  Formen 
meist  volle  Heilung  erzielt,  sofern  die  Harnröhreneiterung  ausheilt  und 
die  Kranken  für  energische  Bewegungen  des  Gelenks  sorgen.  Im  allge¬ 
meinen  erfolgt  sie  bei  den  leichten  Formen  in  einigen  Wochen,  bei  den 
schweren  erst  nach  Monaten.  Eine  etwaige  Fixation  der  Gelenke  durch 
Fibrinauflagerungen  (Ankylosis  fibrosa)  kann  durch  Mobilisation  in  Nar¬ 
kose,  die  erforderlichenfalls  mehrmals  zu  wiederholen  ist,  meist  beseitigt 
werden.  Dagegen  sind  bei  Zerstörungen  des  Gelenks  (Subluxationen, 
knöchernen  Ankylosen)  u.  U.  Resektionen  oder  blutige  Gelenkmobilisatio¬ 
nen  erforderlich.  Ebenso  kann  bei  eitrigen  Gelenkentzündungen  mit 
Lymphangitis  und  Lymphadenitis  eine  Ärthrotomie,  sogar  eine  Resektion 
des  Gelenks  erforderlich  werden,  um  eine  Allgemeininfektion  zu  ver¬ 
meiden.  Bei  der  Arthritis  purulenta  kommt  es  durch  die  erforderliche 
langdauernde  Ruhigstellung  der  Gelenke  wohl  immer  zur  Versteifung. 
Neuerdings  werden  auch  neben  der  lokalen  Behandlung  Injektionen  von 
Gonokokkenvakzinen  empfohlen. 
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III.  Die  pyogenen  Infektionen  der  Höhlen  und  Organe 

Pyogene  Erkrankungen  seröser  Höhlen  (Schädel-,  Brust-  und 
Bauchhöhle)  können  ektogen,  beispielsweise  durch  Schußverletzungen 
oder  durch  Fortleitung  der  Eiterung  von  entzündeten  Nachbargeweben 
aus,  und  endogen,  meist  durch  Metastasen,  entstehen.  Je  nach  der  Art 
und  Schwere  der  Infektion  kommen  die  verschiedenartigsten  Formen  vor, 
von  den  ganz  akut  verlaufenden  an,  denen  wir  oft  ganz  machtlos  gegen¬ 
überstehen,  bis  zu  den  prognostisch  günstigeren  chronischen  Eiterungen. 
Ich  unterscheide  dabei  drei  Formen: 

1.  die  umschriebene,  zur  Abkapselung  in  den  Höhlen  führende 
Eiterung,  den  Höhlenabszeß,  so  den  Hirnabszeß,  z.  B.  nach  einer 
Blutung  in  der  Schädelhöhle,  den  appendizitischen  Abszeß  usw., 

2.  die  nichtumschriebene  fortschreitende  Eiterung,  entsprechend 
der  progredienteu  Phlegmone,  zu  der  die  serösen  Höhlen  wegen  ihrer 
flächenhaften  Ausdehnung  neigen, 

3.  das  ungünstige,  fast  immer  tödliche  Endergebnis  von  2.,  eine 
eitrige  Infektion  der  serösen  Höhle  in  ihrer  ganzen  Ausdeh¬ 
nung,  die  auch  nach  1.  zustande  kommen  kann,  sofern  der  Abszeß  durch¬ 
bricht 

Klinisch  vermögen  wir  häufig  die  2.  von  der  3.  Form  nicht  zu 
unterscheiden.  Auch  ein  kleiner  abgekapselter  Eiterherd  kann  durch  Allge¬ 
meininfektion  oder  durch  die  Wirkung  der  Toxine  auf  das  Herz  zum 
Tode  führen,  weil  die  serösen  Häute  die  Bakterien  und  ihre  Toxine 
rasch  resorbieren. 

Zur  Eröffnung  der  Schädel-  und  Brusthöhle  sind  ausgedehnte  Vor¬ 
operationen  an  den  Schädelknochen  und  an  den  Rippen  erforderlich. 
Bei  einer  nicht  umschriebenen  fortschreitenden  oder  allgemeinen  Eiterung 
in  der  Bauchhöhle  eröffnet  man  diese  an  mehreren  Stellen,  spült  sie 
wiederholt  mit  großen  Mengen  physiologischer  Kochsalzlösung  aus  und 
drainiert.  Da  die  Peristaltik  infolge  Infektion  der  Darmserosa  gelähmt 
ist,  muß  man  bisweilen  eine  Darmfistel  anlegen,  um  Kot  und  Darmgase 
ebenfalls  durch  Kochsalzspülungen  zu  entfernen.  Mitunter  kommt  es  auch 
bei  der  chronischen  eitrigen  Infektion  seröser  Höhlen  zur  Bildung  von 
vielfachen,  kleinen  Abszessen,  z.  B.  zwischen  den  Darmschlingen  oder  im 
kleinen  Becken.  Sie  müssen  operativ  entleert  werden,  da  sonst  durch 
chronische  Allgemeininfektion  der  Tod  eintritt.  Die  Infektionen  mit  Strepto¬ 
kokken  und  im  Abdomen  diejenigen  mit  Kolibakterien  sind  besonders 
gefährlich. 
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Pyogene  Erkrankungen  in  Organen  entstehen  viel  häufiger 
hämatogen,  als  durch  ektogene  Infektion,  Im  ersteren  Fall  findet  man 
multiple  Abszesse  inmitten  der  Organe,  z.  B.  in  der  Niere  metastatisch 
nach  einer  Angina.  Bei  einer  Infektion  von  außen  bildet  sidi  eine  diffuse 
Eiterung  in  dem  interstitiellen  Bindegewebe  aus.  Häufig  geht  durch  die 
Eiterung  das  ganze  Organ  zugrunde  (Samenstrang,  Hoden,  Niere).  The¬ 
rapeutisch  kommt,  je  nach  der  Schwere  der  Infektion,  die  Eröffnung  des 
Eiterherds  oder  die  Entfernung  des  ganzen  Organs  in  Betracht,  eingreifende 
Operationen,  denen  oft  umfangreiche,  vorbereitende  Operationen  voran¬ 
gehen  müssen.  Beispielsweise  wird  der  Leberabszeß,  sofern  nicht  etwa 
unmittelbare  Lebensgefahr  besteht,  wohl  besser  zweizeitig  operiert.  Man 
legt  ihn  zunächst  nur  frei,  um  ihn  erst  einige  Tage  später,  nachdem 
das  eröffnete  Bauchfell  in  die  Hautwunde  eingeheilt  ist,  in  einer  zweiten 
Operation  zu  spalten  und  zu  entleeren. 
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Abb.  413  Bacterium  vulgare 
(Hauser)  s.  Proteus  vulgaris 
(Aus  Lehmann  u.  Neumann) 


Abb.  414  Malignes  Oedem  Ausstrich  aus  einer 
Reinkultur 

lOOOfache  Vergrößerung  Färbung  mit  Karbol¬ 
fuchsin  Die  Sporen  sind  ungefärbt  Original¬ 
zeichnung  (Aus  Citron) 


Abb.  415  Oedema  malignum  —  Phlegmone  emphysematosa  gangraenosa  (Aus  Bockenheimer) 
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Die  putriden  Infektionen 

Sie  entstehen  durch  Fäulnisbakterien,  die  meist  von  außen  in  den 
Körper  eindringen  oder  bereits  als  Saprophyten  in  ihm  leben,  so  in  der 
Mundhöhle  und  im  Magen-Darmkanal.  Es  sind  vor  allem: 

1.  Das  Bacterium  coli  commune  (cf.  T.  VI,  Abb.  379),  das  sowohl  eitrige 

wie  jauchige  Entzündung  hervorrufen  kann.  ^ 

2.  Der  Proteus  vuigaris  (T.  XI,  Abb.  413)  an.  m.  p.  — .  ist  ein  schlankes  Stäb¬ 
chen,  in  dessen  Innerem  sich  eine  Anzahl  von  Fächern  findet.  Er  ähnelt  in  seinem  Aus¬ 
sehen  einem  Samenfaden,  trübt  Bouillon,  wächst  rasch  besonders  auf  Gelatine,  unter 
Bildung  eines  eigenartigen  an  alten  Käse  erinnernden  Geruchs  und  eines  Giftes,  das 
sich  auch  in  der  bakterienfreien  Kulturflüssigkeit  findet.  Von  besonderer  Bedeutung 
ist  für  seine  Wirksamkeit  die  Symbiose:  einmal  werden  bei  seiner  Anwesenheit  andeie 
Bakterien  namentlich  Streptokokken  viel  virulenter,  sodann  aber  wird  der  Proteus 
selbst,  bei  Anwesenheit  anderer  Bakterien,  die  ihn  verändern,  viel  geeigneter 
Jauchung  hervorzurufen.  Am  häufigsten  findet  er  sich  bei  durch  Kot  infizierten 
Wunden,  gewöhnlich  mit  dem  Bacterium  coli  zusammen.  Ferner  kann  er  mit  fau¬ 
ligem  Fleisch  in  den  Körper  gelangen  oder  durch  Instrumente  bei  der  Fleischver¬ 
arbeitung  in  die  verletzte  Haut  eindringen.  Wie  alle  Fäulnisbakterien  findet  er  sich 
namentlich  in  tiefen  Wunden,  ungenügend  eröffneten  Infektionsherden,  Geschwüren, 
besonders  im  Urogenitaltraktus,  bei  Analfisteln.  Bei  Allgemeininfektion,  die  er 
allein,  häufiger  aber  mit  anderen  Bakterien  zusammen  verursachen  kann  (Bacterium 
coli,  Streptokokken),  trifft  man  ihn  sowohl  in  Gewebsmetastasen  wie  im  Blut. 

3.  DerBacillus  oedematis  maligni (Koch) (T. XI,  Abb. 414)  an.m.p.-}-.  Er 
wächst,  haarzöpfchenähnlidie  Geißeln  und  mittelständige,  nabelförmig  vorgebuchtete 
Sporen  tragend,  auf  Agar  und  Gelatine  unter  Gasbildung.  Auf  zuckerhaltigem  Nähr¬ 
boden  bildet  er  reichlich  übelriechendes  Gas.  Er  findet  sich  In  schmutzigem  abgestan¬ 
denen  Wasser,  in  der  Erde,  im  Darmkal  und  im  Kot  von  Pflanzenfressern,  auf 
der  Mundschleimhaut  des  Menschen.  Ebenso  wie  alle  anderen  Fäulnisbakterien 
gedeiht  er  namentlich  in  buchtigen  Wunden  mit  absterbendem  Gewebe.  In  den 
Körper  eingedrungen,  führt  er  gewöhnlich  mit  Eitererregern  oder  anderen  Fäulnis¬ 
bakterien  zusammen  zu  einer  putriden  Infektion,  bei  der  vor  allem  die  Odem¬ 
und  Gasbildung  in  den  Vordergrund  tritt. 

Diese  drei  teils  fakultativ  teils  obligat  anaeroben  Fäulnisbakterien 
wirken  im  Körper  ziemlich  gleichmäßig,  so  daß  man  die  verschieden  be¬ 
nannten  Krankheitsbilder,  die  Gasphlegmonen,  die  Gasgangränen, 
dieGangrene  foudroyante,  die  Gangraena  nosocomialis  (Hospi¬ 
talbrand),  das  maligne  ödem,  endlich  auch  die  Noma  am  besten 
unter  dem  Namen  putride  Infektionen  zusammenfaßt.  Ihr  Verlauf 
kann  ebenso  wie  derjenige  der  pyogenen  Infektion  neben  leichten  auch 
sehr  schwere  Krankheitsbilder,  selbst  Allgemeininfektion  zeigen. 

Charakteristisch  ist  für  alle  putriden  Infektionen: 

1.  Die  Bildung  einer  stinkenden  Jauche  an  Stelle  des  Eiters. 

2.  Der  faulige  Zerfall  der  Gewebe  (Gangrän). 
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Putride  Infektionen 


3.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Gasbildung  und  an  inne¬ 
ren  Organen  die  Sdiaumbildung. 

Die  hoch  zusammengesetzten  Eiweißkörper  zerfallen  in  einfadiere 
Verbindungen  (Reduktion),  dabei  entstehen  übelriechende  Gase,  vor  allem 
Schwefelwasserstoff.  Die  Stoffwechselprodukte  der  Bakterien,  die  Toxine, 
die  bei  der  pyogenen  Infektion  hauptsächlich  die  Schädigungen  hervor- 
rufen,  sind  hier  weniger  wichtig,  als  die  Zerfallprodukte  der  Eiweißkörper, 
die  Toxalbumine  und  Plomaine.  Da  die  Erreger  meist  anaerobe  Bakterien 
sind,  findet  sich  die  Infektion  an  Stellen,  an  denen  die  Luft  keinen  Zu¬ 
tritt  hat.  So  bei  ektogener  Infektion  in  tiefen,  buchtigen  Wunden,  wie 
sie  Maschinenarbeiter  erleiden,  oder  einige  Zeit  nach  Entstehung  einer 
eiternden  Verletzung,  wenn  der  Eiter  sich  infolge  ungenügenden  Ab¬ 
flusses  staut  und  daher  die  bei  jeder  Infektion  mit  eindringenden  Fäul¬ 
nisbakterien  durch  die  Symbiose  mit  den  Eitererregern  ihre  Wirkung  ent¬ 
falten  können.  Hieraus  erhellt,  daß  bei  der  modernen  Wundbehand¬ 
lung  die  putride  Infektion  viel  seltener  geworden  ist,  da  die  Inzisionen 
und  die  offene  Behandlung  der  Wunden  die  Vermehrung  anaerober  Bak¬ 
terien  unmöglich  machen.  Sie  kommt  daher  vorzugsweise  vor,  wenn  der 
Körper  im  ganzen  geschwächt  ist,  so  bei  Diabetes,  Arteriosklerose  sowie 
anderen  Gefäßerkrankungen  und  bei  örtlicher  Gangrän  (Milzbrand,  Knochen¬ 
nekrosen,  Nekrosen  bei  Verbrennung  und  Erfrierung,  sowie  nach  Injek¬ 
tion  gewisser  chemischer  Stoffe),  ferner  nach  Verunreinigung  von  Ge¬ 
schwüren  in  der  Nähe  des  Anus  mit  Kot  (Kotphlegmone),  nach  Verletzungen 
der  Mundschleimhaut  bei  Zahnextraktionen  (jauchige  Mundphlegmone), 
bei  Lungengangrän,  bei  Verletzungen  des  Oesophagus  und  des  Magen- 
Darmkanals  durch  Fremdkörper  (jauchige  Peritonitis  bei  Darmperforation, 
Kotphlegmone  des  Mastdarms  bei  periproktitischem  Abszeß),  schließlich 
bei  Verletzungen  der  Harnröhren-  und  Blasenschleimhaut  (Urinphlegmo¬ 
nen).  Nach  Operationen  entsteht  die  putride  Infektion  in  Gegenden,  in 
denen  auch  bei  Gesunden  reichlich  Fäulnisbakterien  vorhanden  sind 
(Mund,  Rachen)  oder  in  denen,  wie  mitunter  bei  plastischen  Operationen, 
Gewebe  nekrotisch  wurden. 

Die  klinischen  Symptome:  Ebenso  wie  die  pyogene  kann  auch  die 
putride  Infektion  örtlich  beschränkt  bleiben  oder  als  progrediente  Phleg¬ 
mone  sich  rasch  ausbreiten  und  zu  umfangreichen  Zerstörungen  führen. 
Schon  frühzeitig  werden  die  Lymphgefäße  und  -drüsen,  sowie  die  Blut¬ 
gefäße  infiziert.  Kann  es  doch  bei  einer  Gasansammlung  in  den  Geweben 
schon  durch  den  Drude  auf  die  Gefäße  zu  einer  Thrombosierung  und 
dadurch  zur  Verbreitung  der  Infektion  auf  embolischem  Wege  (putride 
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Thrombophlebitis,  putride  Emboli),  ja  sogar  zu  einer  Allgemeininfektion 
kommen.  Letztere  entsteht  dabei  häufiger  sehr  rasch  nach  kleinen,  un¬ 
scheinbaren  Verwundungen,  bei  denen  die  örtlichen  Entzündungserschei¬ 
nungen  oft  ganz  in  den  Hintergrund  treten,  als  nach  längerem  Bestehen 
der  Infektion.  In  wenigen  Stunden  kann  sich  eine  Panphlegmone  mit 
starkem  ödem  und  mit  ausgedehnter  Gasbildung  entwickeln  (T.  XI,  Abb.415). 
Dabei  ist  der  Drude  in  dem  befallenen  Gewebe  so  stark,  daß  die  Epidermis 
sich  in  Blasen  abhebt,  die  mit  bluthaltiger  stinkender  Flüssigkeit  gefüllt  sind. 
Selbst  die  Faszien  können  durch  den  Gasdrude  gesprengt,  das  Periost 
vom  Knochen  losgerissen  und  die  Gefäße  vollkommen  zusammengedrückt 
werden.  Die  ergriffenen  Gegenden  verfallen  dadurch  unrettbar  der 
Gangrän,  wenn  nicht  schon  vorher  der  Kranke  unter  andauernd  hohem 
Fieber  mit  Schüttelfrösten  durch  Ällgemeininfektion  zugrunde  geht.  An 
der  Wunde  finden  sich  charakteristische  Veränderungen.  Sie  sieht  trocken 
wie  verbrüht  aus  und  ist  infolge  einer  fibrinösen  Exsudation  mit  knöt¬ 
chenförmigen  Gebilden,  sogenannten  diphtheroiden  Belägen  bedeckt. 
Später  zeigen  sich  auf  der  Wunde  trockene,  mißfarbige  Granulationen, 
die  mit  einem  meist  spärlichen,  jauchigen,  stinkenden  und  mit  zahl¬ 
reichen  Gewebsfetzen  vermischten  Sekret  bedeckt  sind.  Stets  findet  sich 
in  der  Umgebung  der  Wunde  neben  Lymphangitis  und  Lymphadenitis 
und  den  allgemeinen  Zeichen  der  Entzündung  ein  starkes  Odem.  Daher 
ist  die  Haut  teigig,  glänzend  und  sieht  braunrot  aus;  durch  Druck  läßt  sich 
das  für  jedes  Emphysem  der  Haut  charakteristische  Knistern  hervorrufen. 

Im  Anschluß  an  die  putride  Infektion  der  Weichteile  entsteht,  ähn¬ 
lich  wie  bei  der  pyogenen  Infektion,  eine  Erkrankung  der  angrenzenden 
Gewebe,  so  eine  putride  Osteomyelitis,  Arthritis,  Synovitis  oder  auch 
eine  Verjauchung  von  Körperhöhlen  und  Organen.  Besonders  ausge¬ 
dehnte  Gewebszerstörungen  sieht  man  nach  Infiltrationen  mit  Harn,  der 
nicht  abfließen  kann,  namentlich  wenn  er  wie  bei  gleichzeitiger  Blasen¬ 
entzündung  bereits  stark  zersetzt  ist,  bevor  er  in  die  Gewebe  eindringt. 
Auch  hier  kommt  es  gewöhnlich  zur  Gasbildung. 

Auch  bei  der  als  Noma  s.  Wasserkrebs  s.  Wangenbrand  be- 
zeichneten  Erkrankung  handelt  es  sich  wohl  ebenfalls  um  eine  jauchige,  durch 
Fäulnisbakterien  verursachte  Phlegmone  (Abb.  416 — 418).  Sie  entsteht  an 
den  mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Körperöffnungen,  Mund,  Vagina,  Anus, 
vor  allem  an  der  Wangenschleimhaut.  Aus  einem  kleinen,  mit  schwarz¬ 
blauer  Flüssigkeit  gefüllten  Bläschen  oder  aus  einem  Geschwür  bildet  sich 
allmählich  eine  im  Vordergrund  des  Krankheitsbildes  stehende  Gangrän 
aus,  die  in  weiter  Umgebung  die  Weichteile  und  den  Knochen  zerstört. 
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Hospitalbrand 


Abb.  416  Zerstörung  der  Ober-  und  Unter¬ 
lippe  durch  Noma  (Aus  Bockenheimer) 


Abb.  417  Beginnende  Noma  bei  einem  Chinesen  nach  Perthes 
(Aus  Lexer) 


Sie  ist  an  der  Schwarzfärbung  zu 
erkennen.  Die  Entzündungserschei¬ 
nungen,  wie  Rötung  und  Schmerz, 
fehlen  oft  ganz.  Daß  es  sich  trotz¬ 
dem  um  eine  Infektion  handelt,  zeigt 
der  Milztumor,  der  in  vorgeschritte¬ 
nen  Fällen  nie  fehlt.  Die  Infektion 
befällt  gewöhnlich  eine  bereits  vor¬ 
her  erkrankte  Schleimhaut,  besonders 
bei  Menschen,  die  in  ungünstigen 
hygienischen  Verhältnissen  leben,  so 
in  chinesischen  Massenquartieren  oder 
Flußbooten,  in  unterirdischen  Ba¬ 
zaren,  bei  Pilgern  oder  Personen, 
die  durch  vorhergehende  Krankheiten 
wie  Masern,  Typhus,  Diphtherie, 
Syphilis,  Tuberkulose,  Malaria  ge¬ 
schwächt  sind.  In  Deutschland  ist 
Noma  sehr  selten  und  fast  aus¬ 
schließlich  bei  Kindern  nach 
akuten  Infektionskrankhei¬ 
ten,  insbesondere  Masern 
beobachtet  worden.  Endet 
der  Wasserkrebs  im  Gesicht 
nicht  tödlich,  so  bleiben 
durch  die  Zerstörung  von 
Geweben  die  entsetzlich¬ 
sten  Entstellungen  zurück: 
Ectropium,  Kieferklemme, 
Verzerrung  des  Mundes 
usw. 

Äudi  der  früher  viel¬ 
fach,  namentlich  in  Kriegs¬ 
lazaretten  beobachtete,  jetzt 
nur  äußerst  selten  auftre¬ 
tende  Hospitalbrand, 
Gangraena  s.  Phage- 
daena  n o s o c o  m  ia  1  i  s  , 
eine  teils  oberflächliche,  teils 
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in  die  Tiefe  gehende  Gangrän  mit  Jauchung  gehört  zu  den  putriden  In¬ 
fektionen. 

Differentialdiagnose:  Sie  ist  mitunter,  besonders  bei  Streptokokken¬ 
infektionen,  bei  denen  ebenfalls  ein  schmieriges,  stinkendes  ödem  vor¬ 
kommt,  nicht  leicht.  Das  gleiche  Bild  zeigen  Wundinfektionen  mit  dem 
Diphtheriebazillus,  ebenso  mitunter  Milzbrand  oder  Rotz,  die  beide  als 
putride  Phlegmone  verlaufen  können,  so  daß  oft  nur  die  bakteriologische 
Untersuchung  Klarheit  schaffen 
kann.  Auch  das  Erysipelas 
haemorrhagicum  bullosum 
kann  der  akuten  putriden  Phleg¬ 
mone  mit  Gasbildung  ähneln; 
doch  führt  letztere  schon  sehr 
frühzeitig  zur  Allgemeininfek- 
tion  und  schreitet  rascher  fort 
als  das  erstere,  zeichnet  sich 
auch  durch  den  charakteristi¬ 
schen  örtlichen  Befund,  die 
jauchende  Gangrän  der  Wun¬ 
de,  aus. 

Prognose:  Sie  ist  gewöhn¬ 
lich  noch  ungünstiger  wie  die 
Prognose  bei  pyogener  In¬ 
fektion. 

Therapie:  Sie  ist  ähnlich 
wie  bei  den  pyogenen  Infek¬ 
tionen,  doch  empfiehlt  es  sich 
im  allgemeinen  nicht,  putride 
Wunden  mit  trockener  Gaze 
zu  behandeln.  Viel  günstiger  wirken  feuchte  Verbände  mit  Wasser¬ 
stoffsuperoxyd,  die  durch  Sauerstoffentwicklung  die  anaeroben  Erreger  in 
ihren  Lebensbedingungen  schädigen.  Bei  Verwendung  von  Jodoform¬ 
gaze,  die  nur  bei  den  phagedänischen  Phlegmonen,  nach  Abtragung  der 
gangränösen  Teile,  von  Vorteil  ist,  hat  man  bisweilen  Intoxikationen 
beobachtet,  namentlich  bei  Verunreinigung  der  Wunde  mit  Kot.  Man  er¬ 
setzt  sie  in  diesem  Fall  durch  feuchte  Verbände  mit  hypermangansaurem 
Kali,  Borsäure  oder  essigsaurer  Tonerde.  Einige  haben  die  putride  Wunde, 
um  ein  Fortschreiten  der  Infektion  zu  verhindern,  mit  5°/0  Karbolsäure 
betropft.  Wo  sich  die  putride  Phlegmone  aber  auch  findet,  im  subkutanen 


Abb.  418  Vorgeschrittene  Noma  etc. 
cf.  Abb.  417  (Aus  Lexer) 
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Gewebe  oder  in  der  Markhöhle  eines  Knodiens,  überall  ist  sie  frühzeitig 
durdi  genügend  große  Einschnitte  zu  eröffnen,  namentlich  wenn  gleich¬ 
zeitig  Gasbildung  besteht.  Nur  auf  diese  Weise  läßt  sich  in  schweren 
Fällen  das  Leben  retten  und  die  explosionsartige  Zertrümmerung  der 
Gewebe  durch  das  Gas  verhindern.  Besonders  rasch  muß  man  bei  Kot- 
und  Urinphlegmonen  handeln.  Hat  man  aber  durch  die  Einschnitte  dem 
Gas  und  der  Jauche  Abfluß  verschafft,  so  wartet  man  mit  der  Abtragung 
nekrotischer  Gewebe,  sofern  diese  nicht  ganz  lose  am  Körper  hängen, 
bis  das  Fieber  erloschen  ist,  da  man  durch  Reißen  und  Zerren  an  gan¬ 
gränösen  Teilen  eine  Ausbreitung  der  Infektion,  ja  sogar  eine  Ällgemein- 
infektion  hervorrufen  kann.  Nur  beim  Wangenbrand  bedient  man  sich 
schonungslos  des  Thermokauters.  Alle  gangränösen  Teile  werden  mit 
ihm  verschorft  und  mit  Karbolsäure  oder  Chlorzink  geätzt.  Die  Gefahr 
der  jauchigen  Phlegmonen  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle  liegt  in  der 
Möglichkeit  der  Aspiration  oder  des  Versdiluckens  jauchiger  Massen, 
wodurch  Glottisödem,  Bronchopneumonien,  Lungengangrän  und  Ent¬ 
zündungen  des  Magen-Darmtraktus  entstehen.  Bei  den  schwersten  For¬ 
men  an  den  Extremitäten  hilft  oft  selbst  die  frühzeitige  Amputation  der 
Extremitäten  nichts  mehr,  da  auf  dem  Blutweg  bereits  eine  Allgemein¬ 
infektion  erfolgt  ist. 

Die  Stauungshyperämie  ist  nicht  anzuwenden,  da  sie  den  Druck  im 
Gewebe  steigert  und  bei  gleichzeitiger  Gasbildung  infolge  Thrombose 
der  Gefäße  ganze  Körperabschnitte  absterben  können.  Kranke  mit  pu¬ 
triden  Infektionen  werden  in  besonderen  Abteilungen  des  Krankenhauses 
behandelt.  Nach  größeren  Gewebsdefekten,  wie  sie  bei  der  Noma  die 
Regel  sind,  kommen  später  plastische  Operationen  oder  Fibrolysininjek- 
tionen  in  das  Narbengewebe  in  Frage. 
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Die  Allgemeininfektion 

Bei  Besprechung  der  pyogenen  und  putriden  Infektionen  ist  neben 
der  örtlichen  bereits  die  Allgemeininfektion  erwähnt  worden.  In  ge¬ 
ringem  Grade  findet  sie  sich  bei  jeder  örtlichen  Infektion,  läßt  sich  aber 
meist  weder  klinisch  noch  bakteriologisch  nach  weisen.  Daß  aber  audi 
bei  einer  anscheinend  geringfügigen  pyogenen  Erkrankung,  wie  beim 
einfachen  Furunkel,  Bakterien  in  die  Blutbahn  gelangen,  zeigt  das  häufige 
Auftreten  einer  metastatischen  Osteomyelitis  und  die  im  Vergleich  zu  der 
kleinen  örtlichen  Entzündung  oft  starke  Beeinträchtigung  des  Allgemein¬ 
befindens.  Wenngleich  bei  allen  bakteriellen  Erkrankungen,  so  auch  bei 
Milzbrand  und  Tuberkulose,  eine  Allgemeininfektion  entstehen  kann, 
kommen  doch  für  den  Chirurgen  meist  nur  solche  mit  Eiterkokken  und 
Fäulnisbakterien  in  Betracht. 

ln  nicht  minder  abwechslungsreichen  Bildern  als  die  örtliche  Infektion 
tritt  auch  die  Allgemeininfektion  auf.  Dies  und  die  bakteriologischen  Be¬ 
funde  haben  dazu  geführt,  daß  man  versucht  hat,  nach  ihrem  klinischen 
Verlauf  verschiedene  Formen  zu  unterscheiden.  Eine  derartige  Einteilung 
ist  jedoch  vielfach  weder  möglich  noch  notwendig,  zumal  für  alle  Arten 
der  Allgemeininfektion  die  Therapie  die  gleiche  ist.  Klinisch  spricht  man 
daher  am  besten  nur  von  Allgemeininfektion  an  Stelle  der  früheren  Be¬ 
zeichnungen  Sepsis,  Septikämie,  Pyämie,  Septikopyämie. 

Bakteriologische  Untersuchungen  haben  gezeigt,  daß  die  Allgemein¬ 
infektion  nicht  auf  spezifische  Erreger  zurückzuführen  ist  (Orth),  sondern 
auf  diejenigen  der  jeweiligen  örtlichen  Infektion,  also  auf  Staphylokokken, 
Streptokokken,  Pneumokokken,  Typhusbazillen,  Bacterium  coli  commune, 
ferner  auf  Fäulnisbakterien,  namentlich  auf  Proteus  vulgaris  usw.  Bei  Misch¬ 
infektionen  gelangt  gewöhnlich  nur  der  am  meisten  virulente  in  die  Blut¬ 
bahn  und  löst  die  Allgemeininfektion  aus.  Welches  Bakterium  dies  im 
einzelnen  Falle  ist,  kann  nur  durch  die  bakteriologische  Untersuchung 
festgestellt  werden.  Bei  den  durch  Staphylokokken  hervorgerufenen  All¬ 
gemeininfektionen  sind  Metastasen  die  Regel  (nach  Lenhartz  95%)*  Ist 
doch  auch  die  lokale  Infektion  mit  Staphylokokken  meist  eine  umschrie¬ 
bene  Erkrankung,  im  Gegensatz  zu  der  diffusen  bei  Streptokokkeninfek¬ 
tion.  Ob  die  Ursache  hierfür  darin  zu  suchen  ist,  daß  die  Staphylokokken 
in  großen  Haufen  zusammenliegen,  ist  zwar  behauptet,  aber  nicht  be¬ 
wiesen  worden.  Viel  seltener  kommt  es  bei  den  durch  Streptokokken 
oder  anderen  Bakterien  hervorgerufenen  Allgemeininfektionen  zur  Me¬ 
tastasenbildung. 
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Die  akute  Allgemeininfektion  ist  viel  häufiger  wie  die  chronische. 
Die  schwersten  Formen  treten  so  rasch  nach  der  örtlichen  Infektion  auf, 
daß  letztere  oft  vollständig  zurücktritt  und  der  Organismus  vernichtet 
ist,  bevor  sich  noch  Entzündungserscheinungen  am  Ort  der  Infektion  ge¬ 
bildet  haben.  Zu  diesen  seltenen  Infektionen  gehören  diejenigen,  die  bei 
Ärzten  nach  Operations-  und  Sektionsverletzungen  Vorkommen,  ferner 
solche  nach  Verletzungen  an  fauligem  Material,  besonders  an  faulendem 
Fleisch.  Hierher  gehört  auch  die  früher  als  kryptogenetische  Septikopy- 
ämie  bezeichnete  Erkrankung,  jetzt  latente  Allgemeininfektion  benannt,  da 
die  Infektion  von  einem  nicht  nachweisbaren  örtlichen  Herd  ausgeht. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelt  sich  die  Allgemeininfektion 
jedoch  weniger  stürmisch,  so  daß  ihr  Beginn  häufig  übersehen  und  der 
Arzt  nicht  selten  von  ihr  überrumpelt  wird.  Sie  kann  durch  direkte 
Fortleitung  aus  einer  progredienten  Phlegmone  oder  hämatogen,  mitunter 
auch  lymphogen  zustande  kommen,  ohne  daß  sich  die  örtliche  Entzün¬ 
dung  weiter  ausdehnt. 

Sobald  von  einem  örtlichen  Herd  aus  andauernd  virulente  Bakterien 
in  die  Blutbahn  gelangen,  ist  der  Organismus  hochgradig  gefährdet. 
Einen  gewissen  Anhaltspunkt  für  die  Schwere  der  Allgemeininfektion 
gibt  die  Fieberkurve.  Bei  den  schwersten  Formen  schnellt  die  Tempera¬ 
tur  rasch  in  die  Höhe  und  bleibt  als  Febris  continua  auf  einer  Höhe 
von  40 — 42°  (T.  VII,  Abb.  419).  Ohne  daß  es  zu  Metastasen  kommt, 
ist  der  Organismus  meist  in  wenigen  Tagen  vernichtet.  Bei  den  weniger 
schweren  Fällen  kommen  in  den  Fieberkurven  erhebliche  Remissionen  vor, 
oft  herrscht  nicht  das  Febris  continua,  sondern  das  remittens  mit  hohen 
Gipfeln  vor  (T.  VII,  Abb.  420).  Dies  rechtfertigt  die  Annahme,  daß  von 
dem  örtlichen  Herd  aus  Bakterien  und  Toxine  entweder  nur  schubweise 
oder  zwar  andauernd  aber  nur  in  geringen,  vom  Organismus  zu  be¬ 
wältigenden  Mengen  in  die  Blutbahn  gelangen.  Sobald  sie  eindringen, 
steigt,  sobald  sie  unschädlich  gemacht  sind,  sinkt  das  Fieber.  Je  lang¬ 
samer  sich  diese  Vorgänge  abspielen,  um  so  mehr  markieren  sich  die 
Temperaturunterschiede  auf  der  Kurve  und  um  so  häufiger  sind  die  durch 
die  großen  Temperaturunterschiede  ausgelösten  Schüttelfröste.  Umgekehrt 
finden  sich  bei  den  schwersten  Formen  die  geringsten  Temperatur¬ 
schwankungen.  Sobald  der  Organismus,  wenn  auch  nur  vorübergehend, 
die  Schädigungen  überwunden  hat,  sucht  er  die  Allgemeininfektion  an 
den  verschiedensten  Stellen  in  eine  örtliche  umzuwandeln,  er  bildet 
metastatische  Abszesse.  Daher  finden  sich  bei  den  leichteren  Formen 
vielfache  Metastasen  gerade  in  solchen  Körperabschnitten,  die  rasch  Bak- 
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terien  zu  resorbieren  und  unschädlich  zu  machen  imstande  sind  (Peri¬ 
toneum,  Pleura,  Endokard,  Gelenkhöhlen).  Die  Metastasenbildung  be¬ 
deutet  hier  also  einen  Heilungsvorgang,  bei  dem  freilich  durch  die  Abszeß¬ 
bildung  Körpergewebe  geopfert  und  unter  Umständen  der  Organismus 
doch  vernichtet  wird. 

Wie  die  örtliche  Infektion,  so  wird  auch  die  Allgemeininfektion  durch 
Schwächung  des  Organismus  begünstigt,  also  durch  Übermüdung,  Durst, 
Hunger,  Abkühlung,  Traumata,  ferner  durch  konstitutionelle  Erkrankungen, 
wie  Diabetes,  Tuberkulose  u.  a.  Neben  dieser  allgemeinen  Disposition 
ist  auch  die  lokale,  die  von  Art  und  Ort  der  Verletzung  abhängt,  von 
Bedeutung.  So  können  eingedrungene  Fremdkörper  (Holzsplitter,  Nägel, 
Kugeln,  Tuchfetzen,  bei  der  Operation  zurückgelassene  Tampons)  leicht 
zur  Allgemeininfektion  Veranlassung  geben.  Maschinenverletzungen, 
komplizierte  Brüche,  Bißwunden,  Wunden  mit  tiefen  Buchten  oder  Ne¬ 
krosen  enden  nicht  selten  mit  einer  Allgemeininfektion.  Gelegentlich, 
wenn  auch  verschwindend  selten,  kommt  auch  nach  einer  aseptischen 
Operation  ohne  ersichtliche  Ursache  eine  Allgemeininfektion  vor.  Häu¬ 
figer  ist  eine  solche  nach  Operationen  im  infizierten  Gewebe.  Tiefer  Sitz 
der  Infektion  begünstigt  infolge  der  Virulenzsteigerung  der  Bakterien 
durch  den  Druck,  unter  dem  sie  stehen,  ebenfalls  die  Allgemeininfektion. 
Hier  sind  die  tiefen,  subfaszialen  Halsphlegmonen,  die  Gelenk-  und 
Knocheneiterungen  zu  nennen.  Daß  bei  Infektion  der  Schleimhaut  des 
Uterus  im  Puerperium  leicht  eine  Allgemeininfektion  eintritt,  ist  bekannt. 

Die  klinischen  Symptome  der  Allgemeininfektion  sind  bis  auf 
den  örtlichen  Befund  die  gleichen  bei  pyogener  und  putrider  Infektion. 
Sofern  die  Allgemeininfektion  nicht  ganz  akut  einsetzt,  geht  ihr  ein 
Latenzstadium  mit  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  Schlaflosigkeit, 
Appetitlosigkeit,  Kopfschmerz,  Mißmut,  Angstgefühl,  ferner  mit  Steigerung 
der  Schmerzen  am  Ort  der  Infektion  voraus.  Ein  frequenter  kleiner  Puls 
macht  auf  den  Beginn  aufmerksam.  Erst  später  kommt  es,  wie  erwähnt, 
bisweilen  unter  Schüttelfrösten,  zu  plötzlich  bis  auf  40°  und  höher  an¬ 
steigenden  Temperaturen.  Oft  erliegt  unter  kontinuierlichem  hohem  Fieber 
der  Organismus  schon  in  den  ersten  Tagen  der  Infektion.  Bisweilen 
sinkt  auch  die  Temperatur  kurz  vor  dem  Tode  unter  37°  herab,  während 
der  Puls  steigt.  In  den  allerschwersten  Fällen,  in  denen  der  Organis¬ 
mus  den  auf  ihn  einstürmenden  Bakterien  machtlos  gegenübersteht,  kommt 
cs  bisweilen  nicht  nur  zu  keinem  Temperaturanstieg,  sondern  die  Blut¬ 
wärme  kann  noch  unter  die  Norm  sinken.  In  den  weniger  schweren 
Fällen  dagegen  findet  sich  hohes  Fieber  von  40°,  bei  dem  aber  zeitweise 
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starke  Remissionen  auffallen.  Gelangen  andererseits  die  Bakterien  schub¬ 
weise  in  die  Blutbahn,  wird  z.  B.  zurückgehaltenes  Sekret  mit  virulenten 
Bakterien  zeitweise  durch  eine  Inzision  entleert,  so  können  fieberfreie 
Zeiten  auftreten.  Mit  einer  neuen  Blutinfektion  steigt  dann  die  Tempe¬ 
ratur  wieder  an;  die  Kurve  weist  also  große  Unterschiede  auf.  Wenn 
daher  auch  die  Kurven  mit  Remissionen  im  allgemeinen  charakteristisch 
für  weniger  schwere  Allgemeininfektionen  sind,  so  ist  doch  nicht  aus¬ 
geschlossen,  daß  noch  nach  Tagen  das  remittierende  Fieber  in  ein  konti¬ 
nuierliches  übergeht  und  die  Infektion  mit  dem  Tod  endigt  (T.  VII,  Abb.421). 
Ein  Absinken  der  Temperatur  tritt  ein,  wenn  beispielsweise  bei  pro¬ 
gredienter  Phlegmone  die  Extremität  amputiert  wurde  (T.  VII,  Abb.  422). 
Auch  in  diesem  Fall  kann  jedoch  nach  einiger  Zeit  die  Temperatur  wieder 
steigen  und  der  Tod  cintreten,  ein  Zeichen,  daß  die  Operation  zu  spät, 
also  erst  in  einer  Zeit  erfolgte,  in  der  der  Organismus  den  eingedrunge¬ 
nen  Bakterien  und  ihren  Giften  ausreichenden  Widerstand  nicht  mehr 
zu  leisten  vermochte.  Bemerkenswert  ist,  daß  bei  remittierendem  Fieber 
der  Puls  nicht  dem  Temperaturabfall  entsprechend  langsamer  und  voller 
wird;  er  bleibt  vielmehr  auch  noch  nach  Rückkehr  der  Temperatur  zur 
Norm,  also  nach  überstandener  Allgemeininfektion  eine  Zeitlang  beschleu¬ 
nigt  und  klein,  ein  Zeichen,  wie  sehr  das  Herz  von  den  Toxinen  ange¬ 
griffen  worden  ist.  Bleibt  die  Temperatur  nach  größeren  Eingriffen 
annähernd  normal,  so  kann  dies  als  gutes  Zeichen  für  den  weiteren 
Verlauf  angesehen  werden. 

Wie  bei  jeder  fieberhaften  Erkrankung  ist  die  Atmung  stark  be¬ 
schleunigt;  sie  kann  schließlich  bei  gestörtem  Bewußtsein  schnarchend 
werden. 

Ausnahmslos  treten  schon  bei  geringer  Störung  im  Wundverlauf  Ver¬ 
änderungen  an  der  Zunge  auf.  Sie  erscheint  zunächst  lachsfarben,  glatt, 
trocken,  wie  mit  einem  Hauch  versehen,  um  dann  rasch  ganz  trocken, 
rauh,  rissig,  mißfarben,  braunschwarz  zu  werden.  Auch  die  Zähne  sind 
bei  schwerer  Allgemeininfektion  trocken  und  belegt,  die  Conjunctivae 
gelblich  verfärbt;  später  breitet  sich  ein  hämatogener  Ikterus  über  den  - 
ganzen  Körper  aus.  Dabei  werden  die  Kranken  dauernd  durch  Schweift 
und  Durst  gepeinigt.  Auch  an  der  Wunde,  von  der  die  Ällgemeininfek- 
tion  ausgeht,  zeigen  sich  charakteristische  Veränderungen.  Sie  wird  meist 
schmerzhaft,  ödematös  und  neigt  infolge  der  Erkrankung  der  Gefäße  zu 
Blutungen  (septische  Blutungen).  Die  Granulationen  werden  schmierig, 
glasig;  es  wird  kaum  noch  Eiter,  dagegen  eine  spärliche,  schmutzige, 
trübe,  oft  stinkende  Flüssigkeit  sezerniert.  Die  ganze  Wunde  sieht  trocken 
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aus,  wie  mit  heißem  Wasser  verbrüht  An  der  Wundoberfläche  zeigen 
sich  Schorfe  und  diphtheroide,  fibrinöse  Beläge.  Eiterretentionen,  Nekrosen, 
Phlegmonen,  Lymphangitis,  Lymphadenitis  sind  häufige  Begleiterschei¬ 
nungen. 

In  schweren  Fällen  sind  die  Kranken  anfangs  leicht  benommen,  dann 
folgen  Delirien  und  schließlich  völlige  Bewußtlosigkeit  mit  Incontinentia 
urinae  et  alvi.  Tritt  letztere  nicht  ein,  so  fällt  die  Gleichgültigkeit  der 
Kranken  auf,  die  im  Gegensatz  steht  sowohl  zu  den  schweren  klinischen 
Symptomen  als  auch  zu  dem  großen  Angstgefühl  bei  Beginn  der  All¬ 
gemeininfektion.  Diese  Euphorie  war  schon  den  alten  Ärzten  als  Signum 
pessimum  bekannt.  Kurz  vor  dem  Tode  kommt  es  aber  noch  einmal 
zu  starken  Angstausbrüchen,  ja  tobsuchtähnlichen  Anfällen,  denen  ein 
schwerer  Kollaps  folgt.  Die  Kranken  sind  in  diesem  Stadium  kaum  im 
Bett  zu  halten. 

Der  Magen-Darmkanal  ist  stets  hervorragend  beteiligt.  Blutiges 
oder  galliges  Erbrechen  und  unstillbare  Diarrhöen  weisen  auf  die  Wirkung 
der  Toxine  hin.  In  der  Haut  finden  sich  kleine  punktförmige  oder  auch 
größere  Blutaustritte,  die  nach  Heister  durch  Blutstauung,  nach  v.  Berg¬ 
mann  durch  Auflösung  farbloser  Blutkörperchen  bedingt  sind.  Auch  in 
den  Schleimhäuten  befinden  sich  Blutungen  (Nasenbluten,  Magenbluten). 
Eine  Verminderung  der  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  ist  beobachtet 
worden.  Die  Haut  ist  blaß,  kühl  und  sieht  marmoriert,  wie  mit  Leichen¬ 
flecken  bedeckt  aus.  Vereinzelt  kommen  masernähnliche  Ausschläge, 
Exantheme,  Erytheme,  erysipelatöse  Rötungen,  Blasenbildungen  vor, 
ebenso  Blutungen  in  die  Conjunctivae  bulbi,  in  seröse  Höhlen,  in  das 
Knochenmark  usw.  Rasch  tritt  auch  Dekubitus  ein.  Fast  alle  inneren 
Gewebe  sind  mit  Bakterien  und  ihren  Toxinen  überschwemmt.  Nephri¬ 
tis  macht  sich  durch  Albuminurie,  'Meningitis  durch  Nackensteifigkeit, 
Pleuritis  durch  blutigen  Auswurf,  Pericarditis  durch  Reibegeräusche,  Endo- 
carditis,  meist  ulcerosa  und  verhältnismäßig  häufig,  durch  unregelmäßige 
Herztöne  bemerkbar.  Wie  bei  allen  Infektionen  ist  ein  Milztumor,  bisweilen 
audi  eine  akute  Strumitis  vorhanden.  Endlich  finden  sich  noch  Metastasen 
in  Gelenken,  Knochen,  kurz  im  ganzen  Körper.  Wie  in  inneren  Organen, 
so  können  auch  in  der  Haut  multiple  Abszesse  auftreten,  die  mitunter 
trotz  der  akuten  Infektion  unter  dem  Bild  eines  kalten  schmerzlosen  Abs¬ 
zesses  verlaufen.  Nach  Waldeyer  entstehen  sie  durch  Verstopfung  der 
Gefäße,  so  z.  B.  eine  Panophthalmie  nach  Verstopfung  der  A.  centralis  retinae. 

Wiederholte  Blutuntersuchungen  gestatten  einen  Schluß  auf  den  voraussicht¬ 
lichen  Verlauf.  Während  die  Vermehrung  der  Zahl  der  Bakterien  im  Blut  stets 
Bodcenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  II.  20 
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prognostisch  ungünstig  ist,  sichert  ihr  Verschwinden  leider  nicht  immer  eine  gün¬ 
stige  Prognose,  da  mitunter  die  Toxine  von  größerer  Bedeutung  sind,  als  die 
Bakterien. 

Die  chronische  Aligemeininfektion,  die  nach  lange  bestehenden 
Fisteln,  nach  andauernden  Eiterungen,  nach  Nekrosen  auftreten  kann, 
ist  durch  ganz  allmähliche  Entwicklung,  durch  weniger  heftige  Symptome 
und  durch  lange  Dauer  gekennzeichnet.  Nicht  selten  tritt  jedoch  auch 
hier  infolge  von  Herzschwäche  der  Tod  ein,  namentlich,  wenn  aus 
der  chronischen  eine  akute  Aligemeininfektion  wird.  Charakteristisch  ist 
das  monatelange  Fieber,  wobei  jedoch  längere  fieberfreie  Zeiten  Vor¬ 
kommen  (T.  VII,  Abb.  423).  Häufig  treten  zahlreiche  metastatische,  kalte 
Abszesse  in  den  verschiedensten  Geweben  auf.  Ganz  allmählich  über¬ 
windet  dann  bisweilen  der  Organismus  die  chronische  Aligemeininfektion. 

Differentialdiagnose:  Eine  Verwechslung  mit  Typhus,  Miliartuber¬ 
kulose  oder  akutem  Gelenkrheumatismus  ist  u.  U.  möglich.  In  diesen 
Fällen  bringt  eine  bakterielle  Untersuchung  des  Blutes  oder  eines  me- 
tastatischen  Abszesses  Klarheit,  Schwere  Phlegmonen,  Erysipele,  nament¬ 
lich  das  Erysipelas  bullosum  haemorrhagicum,  können  mit  Schüttelfrösten 
und  so  hohem  Temperaturanstieg  einhergehen,  daß  zunächst  die  Fest¬ 
stellung,  ob  die  Erkrankung  noch  als  eine  örtliche  oder  bereits  als  be¬ 
ginnende  Aligemeininfektion  aufzufassen  ist,  schwer  wird.  Hier  vermag 
nur  der  weitere  Verlauf  zu  entscheiden*  Allerdings  besteht  häufig  bei 
einer  progredienten  Phlegmone  schon  eine  Aligemeininfektion. 

Prognose:  Sie  ist  bei  der  akuten  Aligemeininfektion  äußerst  un¬ 
günstig.  Die  Streptokokkeninfektionen  führen  fast  regelmäßig  zum  Tod, 
während  die  zu  Metastasenbildungen  führenden  Staphylokokkeninfektionen 
bisweilen  überwunden  werden.  Chronische  Allgemeininfektionen  werden 
von  einem  kräftigen  Organismus  häufiger  überstanden,  namentlich,  wenn  der 
Ausgangspunkt  der  Infektion  (Knochennekrose,  infizierte  Niere,  Uterus  usw.) 
beseitigt  ist. 

Therapie:  Abgesehen  von  den  Fällen,  in  denen  sogleich  nach  einer 
verhältnismäßig  geringen  Verletzung  eine  allerschwerste  Aligemeininfektion 
auftritt,  ist  die  Behandlung  bei  frühzeitiger  Erkennung  nicht  immer  aus¬ 
sichtslos.  In  erster  Linie  kommt  die  Eintrittstelle  der  Infektion  in  Be¬ 
tracht.  Die  schon  für  die  progredienten  Phlegmonen  empfohlenen  aus¬ 
giebigen  Inzisionen  sind  hier  am  Platze.  Bei  infizierten  Gelenken  ist 
frühzeitig  zu  resezieren,  ebenso  darf  mit  der  etwa  notwendigen  Ampu¬ 
tation  von  Extremitäten  oder  Exstirpation  von  Organen  (Uterus,  Niere, 
Prostata)  nicht  gezaudert  werden.  Droht  eine  Aligemeininfektion  durch 
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Thrombophlebitis  purulenta  größerer  Venen,  so  kann  eine  Unterbindung 
von  Nutzen  sein,  so  der  V.  jugularis  und  der  V.  facialis  anterior  beim 
Karbunkel  und  Furunkel  des  Gesidits,  der  V.  jugularis  bei  Otitis  media. 
Metastatisdie  Abszesse  müssen  frühzeitig  eröffnet,  metastatische  Gelenk¬ 
ergüsse  durdi  Inzision  entleert  werden.  Eiterungen  in  inneren  Organen 
(Leber,  Gehirn,  Niere)  erfordern  größere  Eingriffe.  Fiebermittel  werden 
ebenso  wie  bei  örtlichen  pyogenen  Erkrankungen  vermieden,  da  sie  das 
Herz  schwächen  und  das  Krankheitsbild  verschleiern.  Exzessiv  hohe 
Temperaturen  werden  mit  kühlen  Abgießungen  im  warmen  Bad  bekämpft. 
Durch  kräftige  Ernährung  und  Ruhe  sucht  man  die  Widerstandsfähigkeit 
des  Organismus  zu  erhöhen,  durch  Analeptika  die  Herzschwäche  zu  be¬ 
seitigen.  Heiße  Rotweinklystiere,  reichliche  subkutane  Kochsalzinfusionen, 
Aderlaß  mit  anschließender  intravenöser  Kochsalzinfusion  (2 — 4  1  täglich) 
wirken  oft  günstig.  Auch  subkutane  Injektionen  von  Nukleinsäure- Koch¬ 
salzlösung  (20  g  Nukleinsäure  auf  200  g  Kochsalz)  zur  Erzielung  einer 
Hyperleukozytose  sind  empfehlenswert  (v.  Mikulicz).  Dabei  sollen  höch¬ 
stens  200 — 300  ccm  Lösung  auf  einmal  in  die  Vene  injiziert  werden. 
Dagegen  sind  Injektionen  von  Argentum  colloidale  Crede  (2%  Collargol- 
lösung  5 — 10  ccm  intravenös  alle  2  Tage  [Kausch],  auch  als  Klysma  [50  ccm) 
anwendbar)  Serum-  und  Vaccinetherapie  hinsichtlich  des  Erfolges  an- 
gezweifelt. 

Die  Kranken  sind  in  besonderen  Abteilungen  unterzubringen  und  be¬ 
dürfen  der  sorgfältigsten  Plege.  Der  Körper  muß  häufig  mit  Alkohol 
oder  Kampferwein  gewaschen  werden,  namentlich  an  Stellen,  wo  Deku¬ 
bitus  droht  (Steißbein,  Hacken,  Schulterblatt,  Hinterhaupt).  Die  Wunden 
an  den  Eintrittstellen  der  Infektion  müssen  feucht  und  zur  Verhütung 
von  Eiteransammlungen  täglich  zweimal  verbunden  werden.  Jodoform¬ 
gaze  ist  ganz  zu  vermeiden,  da  infolge  rascher  Zersetzung  durch  die 
Sekrete  Vergiftungserscheinungen  auftreten.  Die  Körperstelle,  an  der  sich 
der  Infektionsherd  befindet,  ist  ruhig  zu  stellen,  was  bei  Delirien  oft  nur 
durch  ausgedehnte  Verbände  möglich  ist.  Auch  nach  überstandener  All¬ 
gemeininfektion  —  bei  den  chronischen  Formen  zieht  sich  die  Erkrankung 
oft  monate-,  ja  jahrelang  hin  —  muß  der  Körper  in  jeder  Beziehung  ge¬ 
schont  werden.  Nur  so  können  abgekapselte  Herde  ausheilen.  Oft  er¬ 
liegen  die  Kranken  noch  nach  Jahren  einer  Nephritis,  Endocarditis,  Pleu¬ 
ritis  oder  Pneumonie  usw.  Gegen  die  lästige,  noch  längere  Zeit  bestehende 
Pulsbeschleunigung  sind  Herzmittel  (Tct.  strychni  usw.)  anzuwenden. 
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Ihr  Erreger,  der  Diphtheriebazillus  (T.  XII.  Abb.  424),  zuerst  1884  von  Löffler  ge¬ 
züchtet  a .  i .  nl  —  ist  ein  dem  Tuberkelbazillus  ähnliches,  jedoch  etwas  dickeres  Stäb¬ 
chen,  leicht  gekrümmt,  an  den  Enden  kolbig  verdickt  und  abgerundet.  Meist  liegen 
mehrere  Stäbchen  „radspeichenförmig “  zusammen.  Ihre  Züchtung  gelingt  leicht  in 
Serumbouillon,  auf  dem  Löfflerschen  Rinder-  oder  Hammelblutserum,  aber  auch  auf 
Glyzerinagar.  Nach  24  Stunden  haben  sich  die  Kulturen  in  der  Bouillon  als  kleine, 
gelbliche,  am  Glas  haftende  Krümel  gebildet;  auf  dem  Agar  erscheinen  sie  in  Form 
von  grauweißen,  stecknadelkopfgroßen,  an  Sandkörner  erinnernden  Gebilden.  Sie 
färben  sich  leicht  mit  der  Löfflerschen  Methylenblaulösung.  Im  allgemeinen  finden 
sie  sich  nur  in  den  der  Diphtherie  eigentümlichen  Belägen  und  Pseudomembranen 
sowie  im  Sputum,  im  letzteren  oft  noch  nach  Monaten.  Nur  gelegentlich  kommen 
sie  in  benachbarten  Lymphdrüsen,  bei  Allgemeininfektion  dagegen  auch  im  Blut 
und  in  den  metastatischen  Abszessen  vor.  Vereinzelt  sind  sie,  ohne  daß  eine 
Rachendiphtherie  bestand,  in  Wunden  und  bei  Phlegmonen  gefunden  worden. 
Besonders  stürmische  Ersdieinungen  treten  bei  einer  Mischinfektion  von  Diphtherie¬ 
bazillen  und  Streptokokken  oder  Fäulnisbakterien  auf;  in  ersterem  Falle  kommt 
es  gewöhnlich  zu  einer  Allgemeininfektion,  im  letzteren  zu  einer  jauchigen  nekro¬ 
tisierenden  Entzündung  mit  Gewebsverlust  und  Narbenbildung.  Nicht  sowohl  die 
Bakterien  selbst  als  die  von  ihnen  gebildeten  Toxine  bewirken  die  Schädigung  des 
Organismus.  Durch  Immunisierung  von  Pferden  mit  Diphtheriegift  hat  v.  Behring 
ein  Serum  mit  wirksamen  Antitoxinen  gewonnen,  das  sowohl  therapeutisch  als 
prophylaktisch  angewendet  wird. 


Bei  oberflächlicher  Ein¬ 
wirkung  der  Diphtherie¬ 
toxine  auf  die  Schleim¬ 
haut  werden  zunächst  die 
Epithelien  gelockert  und 
von  einem  fibrinhaltigen 
Erguß  durchtränkt  (fibri¬ 
nöse  Exsudation).  Dabei 
bilden  sich  oberflächliche 
Beläge  (früher  als  Krupp 
oder  häutige  Bräune  be¬ 
zeichnet  und  von  der  Diph¬ 
therie  unterschieden),  nach 
deren  Abstoßung  sich  le¬ 
diglich  ein  Epitheldefekt 
ergibt,  der  bald  ersetzt 
wird  (Abb.  425).  Meist 
aber  Findet  die  fibrinöse  Exsudation  auch  in  tiefer  liegenden  Geweben, 
vor  allem  im  Bindegewebe  statt  und  verursadit  durch  Lymphgerinnung 


Abb  423  Diphtherische  Tonsillitis  f25) 
c  Nekrotische  Massen  auf  der  Oberfläche,  e  Stelle  mit  noch  er¬ 
haltenem  Epithel,  l  Lakune  mit  erhaltenem  Epithel;  bei  m  und 
auf  der  rechten  Seite  des  Präparats  das  Epithel  fehlend  und  auch 
die  Schleimhaut  nekrotisch,  /  Follikel  (Aus  Schmaus-Herxheimer) 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II. 


Taf.  XII 


größerung  Färbung  nach  Neißer  Original-  nung  (/\us  Citron) 

Zeichnung  (Aus  Citron) 


Abb.  426  Diphtheria  faucium,  laryngis,  tracheae  Abb.  432  Milzbrandbazillen  in  dem  Milzausstrich 
(Aus  Fraenkel-Rumpel)  einer  mit  einer  Reinkultur  infizierten  Maus 

looofache  Vergrößerung  Färbung  mit  Methylen- 
blau-Karbolfudisin  Die  Kapseln  sind  gut  sichtbar 
Originalzeichnung  (Aus  Citron) 
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Nekrosen  (Koagulationsnekrose).  So  bilden  sich  aufgelagerte  dicke 
Pseudomembranen  (früher  als  charakteristisch  für  die  eigentliche  Diphtherie 
gegenüber  dem  Krupp  angesehen),  die  sich  bei  Kindern  langsamer  als 
bei  Erwachsenen  lösen  und  unter  Hinterlassung  eines  tiefen  Gewebsver- 
lustes  ausgestoßen  werden  (T.  XII,  Abb.  426). 

Die  Erkrankung  erfolgt  durch  direkte  Übertragung  der  Bazillen  durch 
den  Atem,  den  Husten,  durch  Küssen  und  andere  Berührungen,  sodann 
auch  durch  Gebrauchsgegenstände.  Sie  lokalisiert  sich  in  erster  Linie 
an  den  Gaumentonsillen,  den  Gaumenbögen,  der  Tuba  Eustachii,  dem 
Mittelohr  und  der  hinteren  Radienwand.  Später  kann  sie  auf  Larynx, 
Trachea  und  Bronchien  übergehen.  Neben  den  Diphtheriekranken  sind 
auch  sog.  Bazillenträger,  die,  ohne  klinisch  Krankheitserscheinungen  zu 
bieten,  in  ihrer  Mundhöhle  virulente  Diphtheriebazillen  bergen,  die  Ver¬ 
breiter  der  Infektion.  Die  Krankheit  verläuft  stets  akut  und  führt  oft 
schon  nach  wenigen  Tagen  zum  Tod  oder  zur  Genesung.  Je  tiefer  sie 
sitzt,  um  so  schwerer  verläuft  sie.  Bei  Kehlkopfdiphtherie  droht,  beson¬ 
ders  bei  kleinen  Kindern,  Erstickung.  In  anderen  Fällen  erfolgt  der  Tod 
durch  Bronchopneumonie,  Nephritis  oder  Herzschwäche.  Bei  Mischinfek¬ 
tionen  von  Diphtheriebazillen  und  Streptokokken  oder  Fäulnisbakterien 
tritt  nicht  selten  eine  Allgemeininfektion  auf,  die  durch  embolische  Ge¬ 
hirnblutungen  zum  Tode  führt.  Als  Nachkrankheiten  sind  zu  nennen: 

1.  Störungen  von  seiten  des  Herzens;  in  leichten  Fällen  schwinden 

Herzschwäche  und  unregelmäßiger  Puls  rasch  wieder,  in  schweren  kann 
durch  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels  noch  nachträglich  der  Tod 
eintreten.  | 

2.  Einwirkungen  auf  das  Nervensystem  und  zwar  Lähmungen,  die 
sowohl  in  der  Nähe  des  Krankheitsherdes,  so  an  der  Gaumen-,  Schlund- 
und  Kehlkopfmuskulatur  (Sprachstörungen),  aber  auch  an  den  Extremitäten 
und  Augenmuskeln  eintreten  können.  Diese  postdiphtheritischen 
Lähmungen  können  sowohl  als  Frühlähmungen  in  den  ersten  Tagen 
oder  als  Spätlähmung  in  der  2.  oder  3.  Woche  auftreten.  In  der  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  gehen  sie  allmählich  vollständig  zurück. 

3.  Störungen  von  seiten  der  Niere,  die  sich  sowohl  in  einer  gewöhn¬ 
lichen  Albuminurie  wie  in  schwerer  Nephritis  zeigen  können. 

Die  Diphtherie  kommt  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  be¬ 
sonders  häufig  vor.  Erwachsene  befällt  sie  viel  seltener,  beide  nament¬ 
lich  nach  einem  Katarrh  der  Schleimhaut.  Bei  kleinen  Kindern  tritt  sie 
als  epidemische  Erkrankung  auf. 

Die  klinischen  Symptome:  Als  Zeichen  der  meist  schweren  Er- 
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Therapie  der  Diphtherie 


krankung  finden  sich  Fieber,  Schüttelfröste,  Pulsbeschleunigung,  bisweilen 
Ikterus,  vör  allem  aber  hochgradige  Schwäche.  Die  Erkrankung  des 
Rachens  verursacht  Schluckbeschwerden  und  Schmerzen  an  den  Kiefer¬ 
winkeln,  diejenige  der  Nase  reichlichen  schleimig -eitrigen  Ausfluß  mit 
Nasenbluten,  die  des  Kehlkopfs  Heiserkeit,  Atembeschwerden  bis  zu  hoch¬ 
gradiger  Asphyxie  mit  inspiratorischen  Einziehungen  der  Fossa  jugularis 
und  der  Zwischenrippenräume.  Besonders  gefürchtet  sind  die  Ödeme 
der  Umgebung  des  Krankheitsherds,  die  an  der  Epiglottis  zum  Er¬ 
stickungstod  führen  können.  Oft  sind  auch  schmerzhafte,  zu  Abszessen 
führende  Lymphdrüsenschwellungen  vorhanden.  Die  Schleimhaut  ist  an¬ 
fangs  mit  grauweißen  Flecken  bedeckt,  die  zu  oberflächlichen  Belägen 
zusammenfließen.  Aus  diesen  bilden  sich,  sobald  die  Entzündung  tiefer 
greift,  dicke  Pseudomembranen.  Beläge  und  Membranen  sind  anfangs 
gelblich-grau  fibrinös,  später  schwarz,  braun  oder  grünlich.  Werden  die 
tiefer  liegenden  Gewebe  nekrotisch,  so  erscheinen  die  Membranen  teil¬ 
weise  abgehoben  und  zerfetzt,  haften  aber  trotzdem  fest  an  der  Unterlage. 

Differentialdiagnose:  Die  leichteren  Fälle  können  im  Beginn  mit 
einer  Angina  follicularis  verwechselt  werden;  bei  Erwachsenen  kann 
sekundäre  Syphilis  zu  diphtherieähnlichen  Belägen  von  Gaumenbögen, 
Tonsillen  und  Rachenwand  führen.  Sicherheit  bringt  die  bakteriologische 
Untersuchung.,  die  nur  24  Stunden  Zeit  erfordert.  Der  praktische  Arzt 
benutzt  zur  Einsendung  des  zu  untersuchenden  Materials  ein  steriles 
Glasröhrchen,  das  zu  diesem  Zweck  in  allen  Apotheken  vorrätig  gehalten 
wird.  In  ihm  befindet  sich  ein  mit  Watte  umwickelter  Metallstift,  mit 
dem  etwas  von  den  verdächtigen  Belegen  abgestrichen  wird. 

Prognose:  Sie  ist  in  den  ersten  Lebensjahren  und  bei  Mischinfek¬ 
tionen  am  ungünstigsten.  Durch  die  Heilserumbehandlung  ist  sie  außer¬ 
ordentlich  gebessert  worden.  Die  Sterblichkeit  ist  bei  kleinen  Kindern 
von  90%  auf  40%  zurückgegangen  und  wird  mit  zunehmendem  Alter 
immer  geringer.  Bedingung  ist  freilich  die  frühzeitige  und  ausgiebige 
Anwendung  des  Heilserums.  Auch  die  Tracheotomie  wird  bei  Anwen¬ 
dung  des  Heilserums  viel  seltener  erforderlich. 

Therapie:  Atzende  Mittel  sind  zu  vermeiden.  Man  beschränkt  sich  auf 
Rachenspülungen  mit  Wasserstoffsuperoxyd,  Inhalationen  mit  Kochsalz¬ 
lösungen  und  Bespritzen  mit  Pyocyanase  auf  den  Krankheitsherd.  In  erster 
Linie  ist  aber  das  Diphtherie-Heilserum  anzuwenden.  Uber  die  Menge  der 
einzuspritzenden  Immunitätseinheiten  (I.  E.)  sind  die  Meinungen  geteilt.  Ich 
empfehle:  sogleich  subkutan  2000 — 4000  I.  E.  und,  falls  dies  erforderlich 
erscheint,  innerhalb  der  nächsten  24  Stunden  noch  4000  I.  E.  Gewöhnlich 


Intubation 


299 


Abb.  427  IntubationskanQle  nach  O'Dwyer 


ist  nicht  mehr  als  zweimal  einzuspritzen,  Nebenbei  ist  der  Gesamt¬ 
organismus  gegen  die  Infektion  zu  stärken,  vor  allem  durch  Herzmittel  und 
reichliche  Milchmengen  Tritt  nach  der  II.  Injektion  keine  Besserung  auf,  so 
ist  die  Prognose  sehr  ungünstig.  Bei  zunehmender  Atemnot  ist  die  Tracheo¬ 
tomie  auszuführen  und 
zwar  auch  bei  kleinen 
Kindern  die  weniger 
gefährliche  Tradieoto- 
mia  superior.  Die  von 
O’Dwyer  eingeführte  In¬ 
tubation  (Abb.  427  bis 
429)  ist  weniger  emp¬ 
fehlenswert.  Tracheal- 
fisteln,  die  durch  Ver¬ 
letzungen  bei  der  Ope¬ 
ration  oder  durch  langes 

Lieaen  der  Kanüle  ZU-  Abb.  428  Instrument  nach  O’Dwyer  zur  Einführung  der  Intubations- 
*  ,  kanüle 

stände  kommen,  müssen 
durch  Knorpeltransplan¬ 
tationen  beseitigt  wer¬ 
den.  Zurückbleibende 
Larynxstenosen  machen 
noch  eine  längere  Be¬ 
handlung  mit  Bougies 
(Abb.  430)  erforderlich. 

Lymphadenitische  Abs¬ 
zesse  und  Phlegmonen  am 
Hals  sind  durch  Inzisionen 
zu  eröffnen.  In  allen  Fällen 
ist  eine  strenge  Isolierung 
der  Kranken  und  nach  der 

u  0  ■  Abb.  430  Dilatator  nach  Schrötter 

Heilung  eine  längere  Scho- 
nung  erforderlich. 

Gegenüber  der  Diphtherie  der  Schleimhäute,  wie  sie  mitunter  auch 
an  denen  der  Vagina,  der  Blase,  des  Darms  (z.  B.  Rectum)  vorkommt, 
ist  die  durch  Diphtheriebazillen  hervorgerufene  Infektion  der  Haut  selten. 
Am  häufigsten  findet  sich  noch  nach  einer  Tracheotomie  eine  diphtherische 
Wundinfektion,  mitunter  mit  ausgedehnten  Nekrosen  und  Defekten. 


Abb.  429  Instrument  nach  Bleyer  zum  Herausnehmen  der  In¬ 
tubationskanüle 
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Tetanus  —  Wundstarrkrampf 

Der  Erreger  des  Wundstarrkrampfes,  der  Tetanusbazillus  (T.  XII,  Abb.  431) 
an  .  m .  p .  +,  ist  zuerst  (1884)  vonNicolaier  in  der  Gartenerde,  1  Jahr  später  von  Rosen¬ 
bach  in  der  Wunde  eines  an  Tetanus  Erkrankten  nachgewiesen,  aber  erst  1888  von 
Kitasato  unter  Luftabschluß  gezüchtet  worden.  Er  ist  ein  schlankes  Stäbchen,  das  sich 
wegen  einer  endständigen  Spore  mit  einer  Stecknadel,  einem  Nagel  oder  einem 
Kochlöffel  vergleichen  läßt.  Er  färbt  sich  leicht  mit  allen  Anilinfarben.  Die  Züch¬ 
tung  erfordert  Luftabschluß  und  kann  durch  Stich  in  Gelatineröhrchen  erfolgen. 
Die  stark  und  unangenehm  riechenden  Kulturen  wachsen  tannenbaumartig;  der 
Gipfel  des  .Tannenbaums*,  also  die  am  wenigsten  entwickelten  Kulturen,  sind  der 
Oberfläche  der  Gelatine  zugekehrt.  Der  Tetanusbazillus  oder  seine  sehr  wider¬ 
standsfähige  Spore  kommt  stets  in  der  Gartenerde,  in  Mist  und  Staub,  an  Holz¬ 
splittern,  Filz  (Platzpatronen)  und  Papier  usw.,  also  außerordentlich  häufig  vor.  Zur 
Impfung  benutzt  man  die  sehr  empfänglichen  Meerschweinchen.  Die  Bazillen 
bleiben  gewöhnlich  am  Ort  der  Infektion  und  gelangen  nur  selten  in  Organe,  in 
das  Blut  oder  in  den  Liquor  cerebrospinalis.  Sie  bilden  stark  wirkende  Toxine, 
in  denen  man  das  Krämpfe  verursachende  Tetanospasmin  und  das  rote  Blutkörper¬ 
chen  auflösende  Tetanolysin  hat  unterscheiden  können.  Antitoxin  wird  in  flüssiger 
und  trockener  Form  hergestellt. 

Eine  Infektion  beim  Menschen  scheint  nur  möglich,  wenn 

1.  eine  gewaltsame  Verletzung  erfolgt,  so  beim  Geschleift-  oder 
Überfahrenwerden,  bei  Fall  aus  beträchtlicher  Höhe,  und  der 
Tetanusbazillus  hierbei  zusammen  mit  Schmutz  und  Holzsplittern 
tief  in  den  Körper  eindringt  und 

2.  eine  Symbiose  mit  Eiter-  und  Fäulnisbakterien  stattfindet,  die 
den  Sauerstoff  verbrauchen  und  dem  Tetanusbazillus  dadurch 
ein  anaerobes  Wachstum  ermöglichen. 

Im  Verhältnis  zu  dem  häufigen  Vorkommen  der  Tetanusbazillen  ist 
die  Erkrankung  sehr  selten,  was  sich  nur  daraus  erklären  läßt,  daß  der 
Bazillus,  um  wirksam  zu  werden,  unbedingten  Abschluß  der  Luft  braucht. 

Am  Nabel  der  Neugeborenen  ist  in  den  ersten  Tagen  ein  wohl 
immer  tödlich  verlaufender  Tetanus  beobachtet  worden,  Tetanus  neonato¬ 
rum,  dem  der  Tetanus  puerperalis  nach  nicht  aseptisch  ausgeführten  geburts¬ 
hilflichen  Operationen  und  nach  Abtreibungen  nahe  steht.  Tetanusinfektionen 
nach  chirurgischen  Operationen,  wie  sie  früher  häufig  waren,  sind  neuer¬ 
dings  nur  noch  ganz  ausnahmsweise  und  zwar  nach  Gebrauch  von  Katgut 
vorgekommen.  In  den  Tropen  tritt  infolge  der  höheren  Temperatur  der 
Tetanus  häufiger  auf. 

Zwischen  Infektion  und  den  ersten  Krankheitssymptomen  liegt  eine 
Inkubationszeit  von  1  bis  60,  meist  14  Tagen.  Je  länger  die  Inkubation 
dauert,  um  so  günstiger  ist  die  Prognose  (erste  Woche  90°/o»  zweite 
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Woche  50%  Mortalität).  Die  Toxine  finden  sich  anfangs  in  der  Blut¬ 
bahn  und  gehen  von  hier  aus  längs  der  Nervenscheiden  zum  Rücken¬ 
mark  und  zur  Medulla  oblongata.  Vor  Ausbruch  der  Erkrankung  sind 
Müdigkeit  und  Schweißausbrüche  beobachtet  worden.  Häufig  sind  es 
jauchende  Wunden,  von  denen  die  Starrkrampferkrankung  ausgeht;  mit¬ 
unter  ist  aber  bereits  vor  Ausbruch  der  Erkrankung  die  Wunde  ver¬ 
narbt  Man  unterscheidet  einen  allgemeinen,  von  dem  ziemlich  seltenen, 
rein  örtlichen  und  einen  akuten  von  dem  chronischen  Tetanus. 

Die  klinischen  Symptome:  Der  allgemeine  Tetanus  beginnt  fast 
regelmäßig  mit  Starre  und  Kontraktur  in  den  der  Infektionsstelle  benach¬ 
barten  Muskeln,  doch  wird  dies  Symptom  wegen  des  Verbands  über  der 
Wunde  meist  übersehen.  Erst  die  Starre  in  der  Muskulatur  des  Unter¬ 
kiefers,  im  besonderen  der  Kaumuskeln  (Trismus)  wird  bemerkt.  Von 
den  Kaumuskeln  aus  zieht  sich  die  Starre  auf  den  Nacken,  geht  sodann 
auf  die  Rückenmuskulatur  (Opisthotonus)  und  das  Zwerchfell  über. 
Diese  tonische  Kontraktion  wird  durch  klonische,  oft  minutenlang  anhal¬ 
tende  und  in  kurzen  Abständen  sich  wiederholende  Krämpfe  unterbrochen, 
die  in  Ausnahmefällen  auch  fehlen  können.  Das  Gesicht  erhält  durch 
die  Starre  der  Muskulatur  ein  grinsendes  oder  greisenhaftes  Aussehen 
(risus  sardonicus,  facies  tetanica).  Der  Penis  ist  mitunter  dauernd  eri¬ 
giert  Die  klonischen  Krämpfe  werden  oft  durch  die  leiseste  Berührung, 
selbst  durch  geringe  Geräusche  ausgelöst  und  nehmen  von  Tag  zu  Tag 
zu.  Häufig  erfolgt  durch  starre  Kontraktion  der  Atmungsmuskeln  der 
Erstickungstod;  der  Körper  ist  dann  kahnförmig  mit  dem  Bauch  nach 
oben  verbogen.  Oft  bestehen  sehr  hohes  Fieber  von  40—43°  mit  post¬ 
mortaler  Steigerung  bis  zu  45°,  Beschleunigung  von  Puls  und  Atmung, 
starke  Schweißausbrüche  und  Durstgefühl.  Das  Bewußtsein  bleibt  bis 
zum  Tode  erhalten.  Beim  Tetanus  nach  Kopfwunden  Finden  sich  neben 
dem  besonders  stark  ausgeprägten  Trismus  und  der  Nackensteifheit  auch 
Kontrakturen  und  später  Lähmungen  des  N.  facialis  sowie  Lähmungen 
der  Pharynxmuskulatur  (Tetanus  hydrophobicus);  nach  Augenver¬ 
letzungen  solche  der  Augenmuskeln. 

Bei  dem  chronischen  Tetanus  sind  Starre  und  klonische  Krämpfe 
sowie  die  Temperatursteigerung  von  Anfang  an  geringer;  bisweilen  be¬ 
steht  nur  Kieferklemme.  Derartige  chronische  Formen,  bei  denen  jahre¬ 
lang  eine  Rigidität  der  Muskulatur  besteht,  sind  namentlich  in  den 
Tropen  beobachtet  worden. 

Selten  ist  ein  Tetanus,  der  sich  auf  die  der  Infektionsstelle  benach¬ 
barte  Muskulatur  beschränkt  (lokaler  Tetanus).  Man  nimmt  an,  daß 


302 


Therapie  des  Tetanus 


die  Toxine  in  diesem  Fall  nur  langsam  und  in  geringer  Menge  gebildet, 
oder,  was  noch  wahrscheinlicher  ist,  daß  sie  am  Aufsteigen  längs  der 
Nerven  irgendwie  behindert  werden.  Es  kommt  vor,  daß  der  örtliche 
Tetanus  mit  chronischem  Verlauf  akut  wird,  oder,  was  noch  häufiger  ist, 
in  allgemeinen  Tetanus  mit  tödlichem  Verlauf  übergeht. 

Differentialdiagnose:  Der  akute  Tetanus  kann  mit  keiner  anderen 
Erkrankung  verwechselt  werden.  Bei  den  chronischen  Fällen,  bei  denen 
ausschließlich  Kieferklemme  besteht,  ist  festzustellen,  ob  etwa  eine  Kiefer¬ 
erkrankung  oder  eine  solche  der  Mund-  und  Rachenhöhle  vorliegt. 

Prognose:  Sie  ist  beim  akuten  Tetanus  mit  kurzer  Inkubation  ab¬ 
solut  ungünstig.  Beim  chronischen  Tetanus  mit  längerer  Inkubation  tritt 
vielfach  Heilung,  oft  allerdings  erst  nach  Monaten  ein.  Beim  lokalen 
Tetanus  hat  man  die  Mortalität  auf  10°/o  berechnet,  während  beim 
akuten  Tetanus  mit  kurzer  Inkubation  (1. — 7.  Tage)  nur  in  1 0  °/0  Heilung 
eintritt. 

Therapie:  Sie  zerfällt  in  Maßnahmen: 

1.  bei  ausgesprochenem  Tetanus, 

2.  bei  Verdacht  auf  Tetanus  (prophylaktische  Behandlung). 

Zu  1.  Man  untersucht  zunächst  die  Wunde  auf  etwaige,  bazillen¬ 
tragende  Fremdkörper,  Staub,  Erde,  Holzsplitter,  Geschosse,  die  zu  ent¬ 
fernen  sind.  Es  folgt  eine  Desinfektion  der  Wunde  mit  5%  Karbolsäure 
(Kocher)  oder,  was  schonender  aber  weniger  wirksam  ist,  mit  5°/o 
Wasserstoffsuperoxydlösung,  wodurch  Sauerstoff  in  die  Gewebe  gelangt 
Gleichzeitig  wird  mehrmals  Antitoxin  in  flüssigem  oder  getrocknetem  Zu¬ 
stand  auf  die  Wunde  gebracht,  um  die  hier  gebildeten  Toxine  durch 
Bindung  unwirksam  zu  machen.  An  den  Extremitäten  spritzt  man  Anti¬ 
toxin  in  die  Nervenstämme,  so  an  Fingern  und  Zehen  wie  bei  der  Oberst- 
schen  Leitungsanästhesie,  in  der  Achselhöhle  oder  in  der  Inguinalgegend 
nach  vorheriger  operativer  Freilegung  der  Nervenstämme.  Nebenbei 
injiziert  man  Antitoxin  in  großen  Mengen,  mindestens  500 — 1000  I.-E. 
täglich  intramuskulär,  intravenös  oder  in  den  Duralsadt.  Dagegen  hat 
man  die  früher  ausgeführten  Injektionen  unmittelbar  in  die  Seitenventrikel 
des  Gehirns  als  zwecklos  und  zu  gefährlich  aufgegeben.  Außerdem  muß 
man  bei  allen  schweren  Verletzungen,  so  bei  der  Zertrümmerung  einer 
ganzen  Extremität  sowie  bei  den  akut  verlaufenden  Fällen  mit  sehr  kurzer 
Inkubation  möglichst  frühzeitig  die  verletzten  Extremitäten  amputieren.  Beim 
örtlichen  Tetanus  kommt  neben  der  Exzision  der  Wunde  die  Amputation 
dann  in  Frage,  wenn  sich  das  Krankheitsbild  verschlimmert  und  ein  Über¬ 
gang  in  allgemeinen  Tetanus  droht.  Daneben  sind  alle  Mittel  empfeh- 
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lenswert,  die  beruhigend  auf  das  Nervensystem  einwirken,  Chloral  in 
hohen  Dosen  innerlich,  Kurare  subkutan,  ferner  Narkose,  gute  Pflege, 
ruhige  Lagerung  und  Herzmittel.  Kocher  empfiehlt  die  Infektionsstelle 
einer  starken  Abkühlung  auszusetzen,  da  der  Tetanusbazillus  bei  geringen 
Temperaturen  nicht  wachsen  kann. 

Zu  2.  Neuere  Untersuchungen1)  haben  gezeigt,  daß  die  wirksamste 
Behandlung,  solange  wir  noch  keine  geeignete  bakleriologische  Methode 
zur  Frühdiagnose  kennen,  in  der  Prophylaxe  liegt.  Auf  einer  Reise 
durch  Asien3)  hatte  ich  Gelegenheit  mich  in  den  großen  Krankenhäusern 
von  Indien  und  Birma  hiervon  zu  überzeugen.  Es  genügen  500  I.  E., 
die  möglichst  in  die  Nähe  aller  auf  Tetanus  verdächtigen  Wunden  ein¬ 
gespritzt  werden;  auf  die  Wunde  selbst  kommt  trockenes  Antitoxin. 

Experimentell  konnte  idi  nachweisen,  daß  an  Stelle  des  Antitoxins  auch  be¬ 
liebige  lipoide  Substanzen  gesetzt  werden  können,  da  diese  das  Tetanustoxin 
binden.  Bei  dem  immerhin  noch  hohen  Preis  des  Tetanus-Heilserums  wird  sich 
daher  nach  zuvoriger  antiseptischer  Behandlung  der  Wunde  die  von  mir  ange¬ 
gebene  Antitetanin-Salbe3)  empfehen,  die  neben  Fetten  getrocknetes  Heilserum 
enthält. 

Anthrax  —  Milzbrand 

Die  Erkrankung  wird  durch  den  Milzbrandbazillus  (T.  XII,  Abb.  432),  Ba¬ 
cillus  anthracis  hervorgerufen  a.  i.  p. -f,  der  von  Davaine  zuerst  als  Bakterium 
bezeichnet,  von  Koch  zuerst  gezüchtet  wurde.  Es  ist  ein  in  Ketten  auftretendes, 
plumpes,  von  einer  Sdileimkapsel  umgebenes  Stäbchen  mit  abgerundeten  Ecken  und 
mittelständigen  Sporen,  die  außerordentlich  widerstandsfähig  sind.  Er  färbt  sich  mit 
den  gewöhnlichen  basischen  Anilinfarben  und  wächst  auf  Agar  sowie  auf  Gelatine. 
Die  Bazillen  gelangen  von  einer  Wunde  aus  rasch  in  die  Blutbahn  und  vermehren 
sich  in  ihr  so  stark,  daß  kleinere  Blutgefäße  durch  sie  verstopft  werden  können. 
Dagegen  hat  man  Toxine  bisher  nicht  nachweisen  können.  Die  Bazillen  kommen 
in  erster  Linie  im  Tierkörper  vor,  halten  sich  aber  auch  sehr  lange  in  den  Fäces 
und  im  Boden,  der  diese  aufnimmt.  Die  Sporen  haften  an  Lumpen,  Fellen,  Roß¬ 
haaren,  Pinseln  und  altem  Papier;  durch  sie  entsteht  gewöhnlich  eine  ektogene 
Infektion  der  Haut,  bisweilen  aber  auch  durch  Inhalation  eine  Infektion  der  Lunge. 
Auf  diese  Weise  kommen  Milzbranderkrankungen  in  Ägypten  zustande,  wo  die 
Tierexkremente  zu  Brennmaterial  verarbeitet  werden.  In  Sibirien  tritt  die  Er¬ 
krankung  häufig  in  den  großen  Fellhandlungen  auf;  sie  wird  auch  als  sibirische 
Pest  bezeichnet.  Metzger,  Abdecker,  Lumpenhändler,  Arbeiter  in  Gerbereien, 
Papier-  und  Roßhaarfabriken  sind  gefährdet.  Auch  bei  Landwirten,  bei  denen  die 
Gepflogenheit  herrscht,  das  Rectum  der  an  Darmkolik  erkrankten  Pferde  und  Kühe 

')  Cf.  Verf.:  Ober  die  Behandlung  des  Tetanus  auf  Grund  klinischer  und  ex¬ 
perimenteller  Studien.  Ardi.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  86. 

-)  Cf.  Verf.:  Einiges  über  die  Behandlung  chirurgischer  Erkrankungen  in  Asien. 
Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  90. 

*)  Erhältlich  Kaiser  Friedrich  Apotheke,  Berlin,  Karlstraße  20  a. 
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mit  Hand  und  Arm  auszuräumen,  ist  die  Erkrankung  beobaditet.  Es  gelingt, 
Tiere  mit  Milzbrandbazillen  zu  immunisieren  (Pasteurs  Sdiutzimpfung  1880)  und 
ein  Serum  herzustellen,  das  therapeutisch  oder  prophylaktisch  bei  einer  Milzbrand" 
seuche  der  Tiere  verwendet  werden  kann. 

Die  klinischen  Symptome:  Am  häufigsten  tritt  der  Milzbrand  in 
der  Haut,  und  zwar  in  derjenigen  des  Halses,  des  Gesichts  und  der 
Hände  auf.  Aus  einem  kleinen  roten  Punkte  entwickelt  sich  rasch  unter 
Fieber,  oft  auch  unter  Schüttelfrost,  ein  kleines,  mit  hellgelber  oder  trüber, 
bazillenhaltiger  Flüssigkeit  gefülltes  Bläschen  (Pustula  maligna  [T.  XIII, 
Abb.  433]).  Das  Bläschen  platzt  und  es  entsteht  ein  Schorf.  Dabei  wird 
die  Haut  in  der  Umgebung  infolge  der  beginnenden  Nekrose  grau  verfärbt, 
ein  äußerst  charakteristisches  Zeichen.  Gleichzeitig  bilden  sich  ein  starkes 
Infiltrat  wie  bei  einem  Karbunkel  und,  namentlich  an  Stellen,  an  denen 
nur  lockeres  Bindegewebe  unter  der  Haut  liegt,  so  z.  B.  an  den  Lidern,  rasdi 
zunehmende,  dem  Erysipel  ähnliche  Ödeme  aus.  Mit  der  Vermehrung  der 
Blasen  wächst  der  Umfang  der  Hautnekrosen  (T.  XIII,  Abb.  434).  An  den 
Extremitäten  findet  sich  außerdem  stets  eine  starke  Lymphangitis  und 
Lymphadenitis,  bei  Misdiinfektion  mit  Ausgang  in  Abszeßbildung.  Das 
Allgemeinbefinden  ist  schwer  gestört,  meist  treten  Schüttelfröste  mit  Fieber 
auf,  das  aber  gewöhnlich  schon  in  den  ersten  Tagen  wieder  schwindet. 
Seine  Fortdauer  weist  auf  eine  schwere  oder  eine  Misdiinfektion  hin. 
Werden  die  Bakterien  in  die  Blutbahn  verschleppt  und  vermehren  sie 
sich  in  ihr,  was  besonders  bei  Milzbrand  im  Gesicht  leicht  eintritt,  so 
kommt  es  zu  einer  Allgemeininfektion.  Der  Tod  kann  schon  nach  wenigen 
Tagen  bei  vollem  Bewußtsein  des  Kranken  im  Kollaps  eintreten.  Bei 
der  gelinderen  Form  der  Allgemeininfektion  kommt  es  zu  metastatischen 
Entzündungen  in  Lungen  (Pneumonie  und  Pleuritis),  Darmkanal  (Ulcera, 
Peritonitis),  Gehirn  (Meningitis).  Die  Milz  ist  in  den  meisten  Fällen  ver¬ 
größert,  zeigt  jedoch  nicht  das  brandige  Aussehen  wie  bei  dem  Milzbrand 
der  Tiere,  das  der  Erkrankung  ihren  Namen  gegeben  hat. 

Die  zweite  Form  des  Milzbrands,  der  innere  Milzbrand,  lokalisiert 
sich  in  inneren  Organen,  vor  allem  im  Darm,  dann  auch  im  Magen  und 
in  den  Lungen.  Er  kann  durch  Verschlucken  von  Milzbrandbazillen,  aber 
auch  metastatisch  von  der  Haut  aus  entstehen.  Im  Dünndarm  entwickelt 
sich  eine  hämorrhagische  Ulzeration  mit  Neigung  zur  Gangrän.  Im  Stuhl 
sind  die  Bazillen  nachweisbar.  In  den  Lungen  kann  der  Milzbrand 
primär  durch  Einatmung  von  Sporen  entstehen,  so  bei  Arbeitern  in 
Papier-  und  Roßhaarfabriken  und  bei  Lumpensammlern  (Hadernkrank¬ 
heit),  in  Fabriken  bisweilen  epidemisch  auftreten.  Die  Erkrankung  setzt 
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Abb.  433  Anthrax  -  Pustula  maligna  (Aus  Bockenheimer)  Abb.  434  Anthrax  -  Necrosis  (Aus  Bockenheimer) 
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akut  unter  dem  Bilde  einer  Pneumonie  mit  großer  Mattigkeit  und  hohem 
Fieber  ein.  Das  bazillenhaltige  Sputum  ist  blutig -serös.  Meisterfolgt 
rasch  der  Tod  durch  Lungenödem. 

Differentialdiagnose:  Pyogene  Erkrankungen,  so  z.  B.  sehr  virulente 
Streptokokkenphlegmonen  und  putride  Gasphlegmonen  führen  unter  Um¬ 
ständen,  ebenso  wie  das  Erysipelas  haemorrhagicum  bullosum,  zu  Blasen¬ 
bildungen  in  der  Haut  und  können  daher  mit  Milzbrand  verwechselt 
werden.  Bei  diesen  Erkrankungen,  deren  Verlauf  auch  ein  anderer  ist, 
treten  vor  allem  die  Nekrosen  in  der  Haut  nicht  so  rasch  auf.  Auch  bei 
Rotz  besteht  Blasenbildung  mit  darauf  folgendem  brandschorfartigen  Ge¬ 
schwür,  doch  fehlt  die  für  Milzbrand  charakteristische  karbunkelähnliche 
Infiltration.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  die  Diagnose  auf  Milzbrand  leicht 
durch  Untersuchung  der  bazillenhaltigen  Flüssigkeit  in  den  Blasen  fest¬ 
zustellen. 

Prognose:  Sie  Ist  stets  ernst.  Die  Sterblichkeit  beträgt  bei  äußerem 
Milzbrand  25  %•  bei  innerem  80°/o,  am  höchsten  ist  sie  bei  Lungen- 
milzßrand. 

Therapie:  Prophylaktisch  ist  die  Gefahr  einer  Milzbrandinfektion  durch 
Sauberkeit  bei  der  Arbeit  und  beim  Essen  einzuschränken.  Milzbrandkranke  Tiere 
sind  sofort  zu  töten;  ihre  Kadaver  sind  zu  verbrennen. 

Je  weniger  beim  äußeren  Milzbrand  die  Infektionsstelle  gereizt  wird, 
um  so  weniger  ist  eine  Verschleppung  der  Bakterien  in  die  Blutbahn  zu 
befürchten.  Unter  diesem  Gesichtspunkt  halten  viele  Chirurgen  weder 
eine  Inzision  noch  eine  Verschorfung  mit  dem  Paquelin  für  empfehlens¬ 
wert,  da  nach  einem  derartigen  Eingriff  das  Infiltrat  sich  häufig  ver¬ 
größert  oder  eine  Allgemeininfektion  ausbricht.  Schorfe  und  Nekrosen 
müssen  sich  allmählich  von  selbst  abstoßen.  Man  bedeckt  daher  die  in¬ 
fizierten  Stellen  mit  einem  Salbenverband  und  stellt  sie  ruhig.  Die  später 
auftretenden,  meist  durch  eine  Mischinfektion,  namentlich  an  den  Lymph¬ 
gefäßen  und  Lymphdrüsen  entstehenden  Abszesse  sind  zu  spalten.  Aus¬ 
gedehnte  Nekrosen  der  Haut  machen  unter  Umständen  eine  plastische 
Deckung  nötig.  Wie  bei  jeder  infektiösen  Erkrankung  ist  der  Organis¬ 
mus  durch  Darreichung  kräftiger  Kost,  durch  Alkoholika,  Analeptika, 
ferner  durch  absolute  Ruhe  im  Kampf  mit  den  Bakterien  zu  unterstützen. 

Für  schwere  Fälle  ist  auch  die  Injektion  von  hochwertigem  Heil¬ 
serum  in  die  Umgebung  des  infizierten  Herdes  empfohlen  worden. 

Malleus  —  Rotz 

Der  Rotzbazillus  (T.  XIV,  Äbb.  435)  a.  i.  ni.  —  wurde  zuerst  1882  von  Löffler 
und  Schütz  als  Erreger  der  Rotzkrankheit  festgestellt.  Die  Stäbchen  sind  zwar 
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reichlich  im  Zentrum  der  Rotzknoten  und  Geschwüre,  namentlich  an  der  Nasen¬ 
scheidewand  der  Pferde,  Esel  und  Maultiere  vorhanden,  lassen  sich  aber  nur 
schwer  färben.  Zur  Züchtung  des  wenig  widerstandsfähigen  Bazillus  eignet  sidi 
Glycerinagar,  doch  sind  zur  Erhaltung  seiner  Virulenz  von  Zeit  zu  Zeit  Tier¬ 
passagen  erforderlich. 

Beim  Menschen  sind  in  erster  Linie  Haut  und  Schleimhäute  Eintritts¬ 
stellen  für  die  Infektion,  die  durch  den  Eiter  oder  Schleim  aus  dem  Maul 
und  aus  der  Nase  rotzkranker  Tiere  zustande  kommt.  Die  Bazillen 


Abb.  436  Rotzknötchen  der  Nasenschleimhaut  Zeiß  Obj.  A,  Ok.  1  (Aus  Aschoff) 


können  auch,  ohne  daß  eine  Verletzung  besteht,  entlang  der  Haarbälge 
in  die  Haut  eindringen.  Die  Haut  des  Gesichts  und  der  Hände,  die 
Schleimhaut  von  Mund,  Rachen  und  Nase,  die  Bindehaut  des  Augapfels 
des  im  allgemeinen  für  die  Erkrankung  wenig  empfänglichen  Menschen 
sind  Prädilektionsstellen.  Sie  findet  sich  fast  nur  bei  Menschen,  die  mit 
krankem  Vieh  unmittelbar  in  Berührung  kommen,  wie  Pferdeknechten, 
Kavalleristen,  Tierärzten,  ln  südlichen  Ländern  ist  sie  auch  an  den 
männlichen  Genitalien  nach  Sodomie  beobachtet. 

Die  klinischen  Symptome.'  Man  unterscheidet  akute  und  chronisch 
verlaufende  Fälle.  Erstere  erinnern  im  Beginn  an  Gelenkrheumatismus, 
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da  neben  Fieber  und  großer  Mattigkeit  Gliederschmerz  besteht.  Erst  einige 
Tage  später  treten  in  der  Schleimhaut  Knötchen  auf,  die  rasch  in  flache, 
mit  Nekrosen  bedeckte  Geschwüre  zerfallen  (Abb.  436).  Diese  können  sich 
durch  die  andauernde  Einatmung  der  Bazillen  bis  in  die  tiefsten  Luftwege 
verbreiten.  Größere,  karbunkelartige  Knoten  finden  sich  in  der  Haut 
Ähnlich  wie  beim  Milzbrand  entstehen  auch  hier  Pusteln,  sowohl  am 
Ort  der  Infektion,  wie  lymphogen  auch  in  der  Umgebung.  Die  Ge¬ 
schwüre  haben  unregelmäßige,  zernagte  Ränder  und  einen  schmutzigen 
Grund.  In  ihrer  Umgebung  besteht  sowohl  erysipelähnliche  Rötung  als 
auch  starkes  ödem,  letzteres  besonders  bei  Erkrankung  der  Schleimhäute. 
Lymphangitis  und  Lymphadenitis  (Rotzbubonen)  fehlen  selten  und  können 
zu  Abszessen  führen.  Auch  auf  den  Knochen  (Osteomyelitis  malleosa  — 
Virchow)  und  die  Gelenke  kann  die  Infektion  übergreifen,  teils  unmittel¬ 
bar  als  fortgeleitete  Phlegmone,  teils  metastatisch.  Auf  dem  letzteren 
Wege  können  auch  Milz,  Leber,  Hoden  infiziert  werden.  In  seltenen 
Fällen  kommt  es  zu  einer  primären  Infektion  der  Lunge,  die  unter  dem 
Bild  einer  Bronchopneumonie  verläuft 

Differentialdiagnose:  Gegenüber  tuberkulösen,  syphilitischen  und 
aktinomykotischen  Erkrankungen  ist  in  allen  Fällen  eine  bakteriologische 
Untersuchung  nötig. 

Prognose:  Bei  dem  akuten  Rotz  tritt  fast  immer  der  Tod  durch 
Allgemeininfektion  ein.  Bei  dem  chronischen  ist  der  Verlauf  weniger 
stürmisch  und  weniger  charakteristisch.  Die  Erkrankung  zieht  sich  monate¬ 
lang  hin  und  heilt  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  aus,  allerdings  unter 
Hinterlassung  großer  Defekte  und  nach  Bildung  zahlreicher  Metastasen. 

Therapie:  Sie  entspricht  im  allgemeinen  derjenigen  bei  Milzbrand, 
ist  also  konservativ.  Durch  operative  Eingriffe  kann  nur  allzuleicht  eine 
Allgemeininfektion  entstehen.  Nur. kleine  Rotzherde  werden  vollständig 
entfernt,  Rotzabszesse  eröffnet.  Die  örtliche  Behandlung  besteht  wieder¬ 
um  in  feuchten  Verbänden  mit  leichten  Desinfizientien  oder  in  Salben¬ 
verbänden.  Die  Umgebung  wird  mit  Ugt.  cinereum  oder  Collargol-Salbe 
bestrichen.  Gegen  die  Erkrankung  der  Schleimhäute  und  Lungen  sind 
wir  machtlos.  Stets  muß  man  bestrebt  sein,  den  Gesamtorganismus  zu 
kräftigen.  Beim  chronischen  Rotz  ist  Arsen  und  Jodkali  empfohlen  worden. 

Maul-  und  Klauenseuche 

Sie  tritt  beim  Menschen  als  Stomatitis  aphtosa  an  der  Mund¬ 
schleimhaut  auf  und  entsteht  durch  unmittelbare  Übertragung  vom  Rind, 
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Schaf  oder  Schwein.  Der  Erreger  ist  ein  von  Stutzner  und  Hartleb  be¬ 
schriebener  Mikroorganismus. 

Die  klinischen  Symptome.  Unter  leichtem  Fieber  und  Unwohlsein 
bilden  sich  auf  der  Mundschleimhaut  Blasen,  aus  denen  später  flache 
Geschwüre  entstehen.  Die  Infektion  des  für  die  Erkrankung  wenig 
empfänglichen  Menschen  erfolgt  entweder  durch  unmittelbare  Berührung 
mit  Wunden  oder  Speichel  kranker  Tiere  (so  beim  Schlachten  und  Melken) 
oder  durch  den  Genuß  ihrer  Milch.  Im  letzteren  Falle  kommt  es  unter 
Fieber  zu  der  erwähnten  Stomatitis,  an  die  sich  ein  Magen-Darmkatarrh 
anschließt  Infolge  der  starken  Schmerzen  ist  die  Nahrungsaufnahme 
sehr  behindert,  so  daß  oft  hochgradige  Abmagerung  eintritt.  Nebenbei 
besteht  ein  blasenförmiges  Ekzem,  besonders  im  Gesicht  und  an  den 
Händen. 

Differentialdiagnose:  Alle  zu  Blasen-  und  Geschwürbildungen  der 
Schleimhaut  führenden  Erkrankungen  können  mit  der  Erkrankung  ver¬ 
wechselt  werden.  Sie  wird  daher  häufig  nicht  diagnostiziert. 

Prognose:  Die  gewöhnlich  harmlose  Erkrankung  endet,  falls  keine 
pyogene  Infektion  der  Ulzerationen  die  Heilung  verzögert,  in  kurzer  Zeit 
mit  der  Restitutio  ad  integrum;  nur  ein  sehr  geschwächter  kindlicher 
Organismus  kann  ihr  erliegen. 

Therapie:  Prophylaktisch  muß  die  dauernde  Beobachtung  der  Milch¬ 
kühe  verlangt  werden.  Die  Ulzerationen  der  Haut  heilen  rasch  nach  Be- 
pudern  mit  venetianischem  Borax;  hierbei  trocknen  auch  die  noch  nicht 
eröffneten  Bläschen  ein.  Gegen  die  Stomatitis  empfehlen  sich  Mund¬ 
spülungen  mit  Wasserstoffsuperoxyd  oder  borsäurehaltigen  Mundwässern, 
bei  hartnäckigen  Geschwüren  Atzungen  mit  Höllenstein. 
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Abb.  438  Tuberkel  der  Lunge 

a  =  Riesenzellen,  b  =  Nekrose,  c  =  epitheloide  Zellen,  d  =  ein¬ 
kernige  Rundzellen,  e  =  Wirbelzellenstellung  um  die  Nekrose 
(Aus  Schmaus  -  Herxheimer) 


Abb.  439  Tuberkel  (der  Milz)  mit  Entwicklung  hyalinen 
Bindegewebes  außen  um  die  Nekrose  als  Zeichen  einer 
Heilungstendenz  Im  Zentrum  Käse  Außen  herum 
fibröse  Kapsel  (Aus  Sdimaus-Herxheimer) 


Abb.  442  Lupus  faciei  (starke  Vergrößerung) 
a  =  Durch  Bindegewebsbildung  ausgeheilte  Par¬ 
tien  b  =  Riesenzellen  c  =  Tuberkel  mit  zentra¬ 
lem  Zerfall 
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Die  chronisch  verlaufenden  bakteriellen  Infektionskrankheiten 

Tuberkulose 

Der  Tuberkelbazillus  (Abb.437)  (1882  R.  Koch)  a.i.p.-f-  ist  ein  schlankes 
leicht  gekrümmtes,  bei  genauer  Besichtigung  etwas  gekörntes  Stäbchen,  das  gewöhn¬ 
lich  in  Haufen  mit  pinselförmiger  Anordnung  liegt.  Nicht  selten  findet  er  sich  in  Riesen¬ 
zellen  intrazellulär.  Er  ist  sehr  verbreitet,  außergewöhnlich  widerstandsfähig,  be¬ 
sonders  gegen  Trockenheit,  und 
von  einer  fettähnlichen  Hülle 
umgeben.  Er  wächst,  aller¬ 
dings  sehr  langsam,  auf  Blut¬ 
serum,  Glyzerinagar,  besonders 
auf  Hirnnährböden  und  bildet 
dabei  weißgraue,  schuppen¬ 
artige  Kolonien.  Lufttrockene 
Ausstrichpräparate  färbt  man 
zunächst  zwei  Minuten  lang 
unter  Erwärmen  mit  Karbol¬ 
fuchsin  (Ziehl)  und  benutzt 
sodann  zur  Ent-  und  Gegen¬ 
färbung  Alkohol  und  schwefel¬ 
saures  Methylenblau.  Wegen 
der  eben  erwähnten  fettähn¬ 
lichen  Hülle  ist  der  Tuberkel¬ 
bazillus  „säurefest“:  er  nimmt 
das  Karbolfuchsin  schwer  an, 
widersteht  dann  aber  der  Ent¬ 
färbung.  Er  ist  daher  tiefrot, 
alle  anderen  Gewebe  sind  hell¬ 
blau  gefärbt.  Urin,  Exsudate 
und  Flüssigkeiten  werden,  be¬ 
vor  man  von  ihnen  Ausstrich¬ 
präparate  macht,  zentrifugiert. 

Von  den  verschiedenen  Anreicherungsverfahren  vor  der  Färbung,  die  auch 
nach  Gram  erfolgen  kann,  ist  noch  besonders  die  Antiforminmethode  nach 
Uhlenhuth  hervorzuheben  Da  indessen  Lepra-  und  Smegma- Bazillen  morpho¬ 
logisch  vom  Tuberkelbazillus  nicht  zu  unterscheiden  und  ebenfalls  säurefest  sind, 
so  bedarf  es  in  zweifelhaften  Fällen  einer  biologischen  Diagnose.  Hierzu  verimpft 
man  von  dem  Material  in  die  Bauchhöhle  des  sehr  empfänglichen  Meerschweinchens. 
Bei  ihm  entwickelt  sich,  falls  das  Material  Tuberkelbazillen  enthielt,  nach  2—3  Wochen 
eine  typische  Tuberkulose  des  Peritoneums. 

Der  Tuberkelbazillus  kommt  vor  allem  beim  Menschen  und  beim  Rind  vor 
und  zwar  in  zwei  verschiedenen  Formen,  die  als  Typus  humanus  und  Typus 
bovinus  bezeichnet  werden.  Wie  weit  diese  beiden  Typen  miteinander  überein¬ 
stimmen,  ist  lange  strittig  gewesen,  Neuerdings  nimmt  man  an,  daß  sie  morpho- 
Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  II.  21 


Abb.  437  Tuberkelbazillen  in  der  zentral  beginnenden 
Nekrose  eines  Tuberkels  der  Lunge  (-$ü)  Tuberkelbazillen 
rot,  Testierende  Zellkerne  blau  (Färbung  mit  Karbolfuchsin 
und  Hämatoxylin)  (Aus  Sdimaus-Herxheimer) 
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logisdi  wohl  nur  geringe  Unterschiede  auf  weisen,  sich  aber  hinsichtlich  ihrer 
Pathogenität  gegenüber  Mensch  und  Rind  sehr  verschieden  verhalten.  Für  den  Typus 
humanus  ist  das  Rind  kaum  empfänglich,  dagegen  kommt  der  Typus  bovinus,  der  die 
Perlsucht  der  Rinder  verursacht,  auch  beim  Menschen,  namentlich  bei  den  Kindern  als 
Erreger  der  Tuberkulose,  besonders  derjenigen  des  Darms  und  der  Mesenteriaidrüsen 
ziemlich  häufig  vor.  Daher  sind  auch  die  Schutzmaßnahmen  gegenüber  perlsüchtigen 
Rindern  durchaus  berechtigt.  Nach  Koch  und  v.  Behring  schädigen  die  Bazilien,  obgleich 
sie  sich  stark  vermehren,  den  Organismus  weniger  als  ihre  Toxine  und  Endotoxine. 

Die  immer  noch  strittige  Frage,  inwieweit  für  therapeutische  Zwecke  das  aus 
einem  Glyzerinextrakt  abgetöteter  Reinkulturen  hergestellte  Alttuberkulin  Kochs, 
sein  Neutuberkulin,  die  Heilsera  Marmoreks  und  v.  Behrings  u.  a.  von  Vorteil 
sind,  soll  hier  nicht  aufgerollt  werden;  für  die  Therapie  der  chirurgischen  Tuber¬ 
kulose  kamen  sie  bisher  weniger  in  Betracht.  Dagegen  ist  für  die  Diagnose  das  Alt¬ 
tuberkulin  wertvoll,  sei  es,  daß  es  nach  Koch  subkutan  oder  nach  v.  Pirquet  und 
Calmette  örtlich  (Unterarm  und  Conjunctiva)  angewendet  wird.  Bei  der  allgemeinen 
Anwendung  nach  Koch  spricht  eine  bald  nach  der  ersten  Injektion  auftretende 
Temperaturerhöhung  für  eine  bestehende  und  fortschreitende  Tuberkulose.  Tritt 
die  Reaktion  erst  nach  wiederholten  Injektionen  ein,  so  handelt  es  sich  um  eine 
latente  oder  abgeheilte  Form.  Nach  v.  Pirquet  wird  mit  der  in  eine  25°/0  Alt¬ 
tuberkulin -Lösung  getauchten  Lanzette  die  Haut  am  Unterarm  angeritzt.  Als 
positive  Reaktion  gilt  eine  nach  24  Stunden  an  der  Impfstelle  auftretende  ent¬ 
zündliche  Infiltration  mit  kleinen  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllten  Bläschen.  Bei 
der  nicht  ungefährlichen  Ophthalmoreaktion  nach  Calmette  wird  eine  1—  3°/0  Alt¬ 
tuberkulin-Aufschwemmung  in  den  Conjunktivalsack  geträufelt;  eine  Conjunctivitis 
zeigt  das  Bestehen  einer  Tuberkulose  an. 

Eine  Infektion  mit  Tuberkelbazillen  kann  auf  verschiedene  Weise 
zustande  kommen: 

1.  Am  häufigsten  durch  Einatmen  von  trockenem,  tuberkelbazillen¬ 
haltigem  Staub  oder  von  ausgehustetem  Sputum  (Flügges  Tröpfchen¬ 
infektion).  Unmittelbar  oder  nach  vorheriger  Lymphdrüseninfektion 
(Tonsillen,  Bronchialdrüsen)  kommt  es  dann  zur  Lungentuberkulose.  Da¬ 
gegen  ist  die  Tuberkulose  der  oberen  Luftwege,  der  Mund-,  Rachen¬ 
höhle,  des  Kehlkopfes,  der  Trachea  ebenso  wie  diejenige  fast  aller  übrigen 
Weichteile  sowie  der  Knochen  und  Gelenke  meist  eine  hämatogene, 
sekundäre  Erkrankung  (König).  Ein  tuberkulöser  Herd  in  der  Lunge 
bricht  in  ein  kleineres  Gefäß  durch  und  ein  tuberkulöser  Embolus  ver¬ 
schleppt  die  Bazillen.  Gerade  die  den  Chirurgen  besonders  interessierende 
Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke  ist  immer  sekundär. 

2.  Durch  die  Nahrung,  so  durch  die  Milch  tuberkulöser  Mütter  und 
perlsüchtiger  Kühe,  durch  ungekochtes  Fleisch  tuberkulöser  Kühe,  durch 
tuberkelbazillenhaltige  Butter.  Die  Bazillen  dringen  durch  die  Schleim¬ 
haut  des  Magen-Darmkanals  ein  und  verursachen  primär  eine  tuberkulöse 
Erkrankung  der  Mesenterialdrüsen. 
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3.  Ektogen  durch  Infektion  von  Wunden  und  Geschwüren,  z.  B.  bei 
Operationen,  Sektionen  und  bakteriologischen  Arbeiten.  Sie  findet  sich 
außer  bei  Ärzten  auch  bei  Schlächtern  und  Melkern  und  kommt  gelegent¬ 
lich  auch  zustande  durch  Aussaugen  einer  Wunde  durch  einen  Tuber¬ 
kulösen,  z.  B.  nach  einem  Schlangenbiß,  bei  einer  rituellen  Beschneidung 
oder  bei  einer  Tätowierung,  ferner  nach  Benutzung  tuberkelbazillenhaltiger 
Taschentücher  zu  Wundverbänden  u.  a. 

4.  Da  die  Tuberkelbazillen  bei  Tuberkulösen  im  Blute  Vorkommen, 
kann  auch  der  Fötus  der  tuberkulösen  Mutter  nach  einigen  unmittelbar 
durch  das  Blut  oder  mittelbar  durch  eine  tuberkulöse  Erkrankung  der 
Placenta  infiziert  werden.  Dagegen  scheint  eine  Infektion  des  Eies  durch 
das  Sperma  eines  Tuberkulösen  nicht  vorzukommen,  wie  denn  im  all¬ 
gemeinen  Fälle  von  echter  angeborener  Tuberkulose  außerordentlich  selten 
sind.  Viel  häufiger  erkranken  die  Kinder  tuberkulöser  Eltern  durch  das 
Zusammenleben  mit  diesen  oder  infolge  der  ererbten  Disposition  zur 
Tuberkulose,  und  zwar  namentlich  bei  ungünstigen  hygienischen  Verhält¬ 
nissen,  oder  wenn  der  Organismus  durch  Influenza,  Masern  oder  Bronchial¬ 
katarrh  geschwächt  ist.  Stubenhocker  sind  mehr  gefährdet  als  Personen, 
die  sich  viel  in  freier  Luft  aufhalten;  im  übrigen  kommen  tuberkulöse 
Erkrankungen  in  allen  Berufs-  und  Altersklassen  vor. 

Die  Invasion  der  Tuberkelbazillen  verursacht  zunächst  eine  Knötchen¬ 
bildung,  den  Tuberkel  (T.  XIV,  Abb.  438).  Audi  hier  handelt  es  sich  wie 
bei  anderen  bakteriellen  Infektionen  um  eine  fibrinöse  und  zeitige  Exsudation, 
verbunden  mit  einer  Wucherung  der  Gewebs-,  besonders  der  Bindegewebs¬ 
zellen  infolge  des  Reizes  der  Bazillen.  Diese  von  Virchow  als  Granulom 
oder  Granulationsgeschwulst  bezeidineten  knötchenförmigen  Herde  be¬ 
stehen  nach  ihrer  vollständigen  Entwicklung  aus  Rund-,  Riesen-  und 
epitheloiden  sive  Granulationszellen,  von  denen  die  letzteren,  höher  ent¬ 
wickelt,  in  der  Mitte,  die  lymphoiden  Rundzellen  zusammen  mit  den 
Leukozyten  an  der  Peripherie  liegen.  Die  von  Langhans  beschriebenen, 
ebenfalls  in  der  Mitte  des  Tuberkels  liegenden  Riesenzellen  haben  nur 
an  ihrer  Peripherie  Kerne  in  mondsichelförmiger  Anordnung  und  in 
mehreren  aufeinander  geschichteten  Lagen.  Dagegen  finden  sich  in  der 
Mitte  der  Riesenzellen  Haufen  von  Tuberkelbazillen. 

Der  Tuberkel  hat  keine  Gefäße;  aus  diesem  Grunde  und  infolge 
der  Einwirkung  der  Toxine  der  Bazillen  zerfällt  er  sehr  rasch  von  der 
Mitte  aus  (T.  XIV,  Abb.  439).  Er  verfettet,  wobei  sein  Aussehen,  das 
zuerst  graurötlich  und  durchscheinend  war,  graugelb  und  undurchsichtig 
wird.  Das  zerfallene  Gewebe  färbt  sich  stark  mit  Eosin.  Die  Tuberkel 
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haben  die  Größe  eines  Hirsekorns;  sie  liegen  entweder  vereinzelt  oder 
zu  mehreren  zusammen  (Konglomerattuberkel,  früher  Solitärtuberkel 
genannt),  so  in  Niere  und  im  Gehirn;  auf  dem  Durchschnitt  ragen  sie 
etwas  über  die  Oberfläche  hervor.  Meist  zerfallen  sie  käsig;  bei  lang¬ 
samem  Verlauf  der  Erkrankung  kann  der  Tuberkel  auch  durch  Binde¬ 
gewebe  und  hyaline  Substanz  ersetzt  werden;  hierbei  bilden  sich  an  der 
Peripherie  spindelförmige  Zellen.  Auch  eine  Verkalkung  durch  Einlage¬ 
rung  von  Kalksalzen  kommt  vor.  Geht  die  käsige  Erweichung  sehr  rasch 
vor  sich,  so  vermag  der  Organismus  die  entstandenen  Lücken  nicht  durch 
Bindegewebe  zu  ersetzen:  es  entstehen  Hohlräume  —  Kavernen. 

Um  den  Tuberkel  herum  bilden  sich  als  Reaktion  des  gesunden  Ge¬ 
webes  Granulationen,  die  anfangs  ebenso  wie  der  Tuberkel  graurötlich, 
glasig,  und  nach  der  Verkäsung,  zu  der  auch  sie  neigen,  gelblich  aus- 
sehen.  In  der  weiteren  Umgebung  besteht  außerdem,  wie  bei  anderen 
bakteriellen  Erkrankungen,  eine  diffuse  Entzündung  mit  Exsudation,  die 
serös,  fibrinös  und  eitrig  sein  kann.  In  den  Gelenken  kommt  es  meist 
zur  Fibrinausscheidung,  in  den  Lymphdrüsen  zur  Eiterbildung.  Differential¬ 
diagnostisch  besonders  wichtig  ist,  daß  die  einzelnen  Teile  des  nach  und 
nach  erkrankten  Gewebes  gleichzeitig  verschiedene  Konsistenz  zeigen, 
weil  sich  die  harte,  knotige  Infiltration  (Tuberkel),  das  weiche,  schwammige 
Granulationsgewebe,  die  teilweise  fluktuierenden  Abszesse,  endlich  Fibrin- 
und  Eiterausscheidungen  nebeneinander  finden.  Nach  dem  Äufbrechen 
oberflächlicher  Abszesse  entleert  sich  der  tuberkulöse  Eiter  durch  Fisteln 
nach  außen,  die  oft  fern  vom  ursprünglichen  Sitz  des  Abszesses  liegen 
können,  da  sich  der  Eiter,  dem  Gesetz  der  Schwere  folgend,  durch  Ein¬ 
schmelzung  von  Gewebe  einen  Weg  bahnt.  Sammelt  er  sich  unterwegs 
wieder  an,  so  spricht  man  von  einem  Wander-  oder  SenkungsabszeB. 
Die  tuberkulösen,  s.  kalten  Abszesse  sind  oft  von  einer  derben 
Bindegewebshülle  umgeben,  so  daß  an  deren  innerer  Wand  oft  massenhaft 
Tuberkel  sitzen  (Abszeßmembran).  Die  Fisteln  sind  durch  ihren  un¬ 
regelmäßigen  Verlauf  in  den  Weichteilen  als  tuberkulöse  kenntlich;  ihre 
Wände  sind  mit  Granulationsgewebe  ausgekleidet,  so  daß  sie  bei  Son¬ 
dierung  bluten.  Die  Ränder  ihrer  in  der  Haut  oder  Schleimhaut  gelegenen 
Mündung  sind  unterminiert,  durchscheinend  und  sehen  wie  zernagt  aus. 
Die  Fistelmündungen  erweitern  sich  meist  zu  einem  Geschwür,  dessen 
Grund  gelbe,  bröcklige,  käsige  Massen,  oder  die  eben  erwähnten  glasigen, 
braunroten,  grauroten  oder  blassen  Granulalionen  aufweist.  Die  letzteren 
können  die  benachbarten  Gewebe,  Knochen,  Knorpel,  Muskeln  zerstören. 
Abgestorbene  Teile  werden  dann  durch  die  Fistelöffnung  ausgestoßen. 
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Meist  handelt  es  sich  um  echte,  schwammige  Granulationen,  seltener  um 
derbe,  fibröse  Gewebe.  Abkapselung  und  Vernarbung  sind  günstig,  da 
hierdurch  der  tuberkulöse  Herd  vom  Gesunden  geschieden  wird  und  unter 
Bildung  von  Narbengewebe  ausheilen  kann.  Wird  er  jedoch  nicht  voll¬ 
ständig  durch  Bindegewebe  ersetzt,  wie  es  meist  in  der  Lunge  der  Fall 
ist,  so  kann  man  nur  von  einer  Pseudoheilung  sprechen,  weil  die  binde¬ 
gewebige  Kapsel  jederzeit,  namentlich  durch  ein  Trauma  gesprengt  und 
eine  neue  tuberkulöse  Erkrankung  hierdurch  hervorgerufen  werden  kann. 
Ungünstiger  sind  die  zur  Erweichung,  Verkäsung  oder  Vereiterung  nei¬ 
genden  Formen  sowohl  wegen  ihrer  diffusen  Ausbreitung  als  auch 
wegen  der  Gefahr  einer  Allgemeininfektion.  Der  reine  tuberkulöse  Eiter, 
aus  zerfallenen  Käsemassen  entstanden,  ist  grau-grün,  dünnflüssig,  ge¬ 
ronnener  Milch  ähnlich,  enthält  einzelne  käsige  Bröckel,  Fibringerinnsel 
und  Zelldetritus,  mitunter  auch  etwas  Blut,  dagegen  nur  spärlich  Eiter¬ 
körperchen  und  Tuberkelbazillen.  Nur  bei  Mischinfektionen,  wie  sie  am 
häufigsten  bei  oberflächlich  liegender  Tuberkulose  Vorkommen,  gewinnt 
der  tuberkulöse  Eiter  mehr  das  Aussehen  des  für  pyogene  Infektionen 
charakteristischen,  gelben,  rahmartigen  Eiters. 

Für  die  Diagnose  kommt  vor  allem  in  Betracht,  daß  es  sich  bei  der 
Tuberkulose  um  eine  chronische  Erkrankung  mit  intermittierendem  Fieber 
handelt,  bei  der  die  Symptome  einer  akuten  Entzündung,  wenn  nicht 
gerade  ein  Herd  in  ein  Nachbarorgan  durchgebrochen  ist  oder  sich  eine 
Allgemeininfektion  entwickelt,  fehlen.  Häufig  sichert  bereits  das  Aussehen 
der  Geschwüre,  Fisteln  und  Granulationen  sowie  die  Beschaffenheit  des 
Eiters  oder  der  Nachweis  einer  Lungentuberkulose  die  Diagnose.  Als  weitere 
Stütze  dient,  wie  bereits  erwähnt,  die  mikroskopische  und  bakteriologi¬ 
sche  Untersuchung,  vor  allem  die  Verimpfung  von  verdächtigem  Material 
auf  Meerschweinchen.  Einige  nehmen  an,  daß  über  90 %•  aller  Menschen 
an  Tuberkulose  erkranken;  allerdings  heilt  sie  bei  der  Mehrzahl,  wie 
zahlreiche  Sektionen  gezeigt  haben,  aus,  ohne  den  Organismus  dauernd 
zu  schädigen.  Es  ist  daher  auch  hier  der  Prophylaxe  besondere  Sorg¬ 
falt  zuzuwenden.  Fleisch  und  Milch  von  perlsüchtigen  Kühen  sind  höchstens 
gekocht  zu  genießen.  Tuberkulöse  sollen  nicht  in  Taschentücher  oder  auf  den 
Fußboden  speien,  ihr  Sputum  aber  auch  nicht  verschlucken,  sondern  in  Fläsch¬ 
chen,  Gläser  und  Näpfe  entleeren,  die  mit  desinfizierender  Flüssigkeit  gefüllt 
sind.  Sie  sind  tunlichst  bis  zur  Abheilung  der  akuten  Tuberkulose  zu  isolieren. 

Prognose:  Sie  ist  vom  Sitz  und  der  Ausdehnung  der  Tuberkulose 
abhängig.  Bei  frühzeitig  eingeleiteter  und  konsequent  durchgeführter 
Behandlung  ist  sie  oft  nicht  ungünstig. 
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Therapie:  Neben  der  örtlichen  Behandlung  der  für  den  Chirurgen 
in  Betracht  kommenden  Fälle  ist  die  Allgemeinbehandlung  nicht  zu  ver¬ 
nachlässigen.  Durch  kräftige  Ernährung,  Milch,  Fleisdi,  Butter,  Nährprä¬ 
parate  (Lebertran,  Malzextrakt),  durdi  Creosot  und  Guajakol,  durch  Aufent¬ 
halt  im  Höhenklima  (Davos),  das  meist  dem  in  Seebädern  vorzuziehen  ist,  auf 
tuberkulosefreien  ozeanischen  Inseln  (Azoren),  in  Heilstätten,  Sanatorien  für 
Heliotherapie  (z.  B.  Dr.  Rollier’s  S.  in  Leysin),  durch  lange  Seefahrten  kann  so¬ 
wohl  die  primäre  wie  die  sekundäre  Tuberkulose  günstig  beeinflußt  werden. 

Wöchentlich  zweimalige  Einreibungen  mit  Sapo  viridis,  die  die  Durch¬ 
blutung  der  Haut,  den  Stoffwechsel  und  damit  die  Widerstandsfähigkeit 
des  Organismus  erhöhen,  sind  wohl  auch  den  Ärmsten  möglich.  Hierbei 
wird  der  ganze  Körper  vom  Hals  bis  zu  den  Fußspitzen  mit  der  Seife  ein¬ 
geschmiert.  Sie  bleibt  eine  halbe  Stunde  auf  der  Haut  liegen,  während 
die  Kranken  völlig  nackt  sich  im  gut  durchlüfteten  und  gut  durchwärmten 
Zimmer  oder  im  Sonnenbad  Bewegung  schaffen.  Von  Bädern  sind  Sol¬ 
bäder,  sowie  Schwefelbäder,  für  die  ärmere  Bevölkerung  solche  mit  Staß- 
furter  Salz  und  vor  allem  Sonnenbäder  zu  empfehlen. 

Als  spezifische  Behandlung  wird  von  einigen  die  Tuberkulintherapie 
noch  herangezogen:  doch  ist  man  über  die  Wirkung  der  einzelnen  Tuber¬ 
kuline  zurzeit  noch  im  unklaren.  Außer  den  von  Koch  angegebenen  ver¬ 
schiedenen  Tuberkulinen  (Alt-Tuberkulin  —  Neu-Tuberkulin)  werden  das 
Beranecksche  Tuberkulin,  das  Sdieringsche  Tebean  u.  a.  angewandt. 
Die  Wirkung  dieser  Präparate  beruht  auf  einer  allgemeinen,  durch  Einver¬ 
leibung  langsam  gesteigerter  Tuberkulindosen  erzielten  Unempfindlich- 
machung  des  Organismus  gegen  das  chemische  Tuberkulingift.  Im  Gegen¬ 
satz  zu  dieser  aktiv  immunisatorischen  Therapie  steht  die  passive  Immu¬ 
nisierung,  die  mit  antitoxinreichem  Serum,  nach  Art  des  Diphtherieheilserums 
hergestellt,  erzfeit  werden  soll.  Angewandt  werden  vor  allem  das  Anti¬ 
tuberkulose-Serum  Marmoreks  und  eine  von  F.  Meyer  angegebene 
sensibilisierte  Tuberkulose  Emulsion  (S.  F.  C.),  die  einen  Übergang  der 
Tuberkulinbehandlung  zur  Serumbehandlung  darstellt.  Auch  Neutuberkulin, 
das  durch  Tuberkuloseserumzusatz  abgeschwächt  ist  (sensibilisierte  Bazillen- 
Emulsion  S.  B.  C.),  wird  gebraucht.  Das  von  F.  Meyer  angegebene  Prä¬ 
parat  hat  sich  vor  allem  bei  Knochen-  und  Gelenktuberkulosen  bewährt  — 

Die  Tuberkulose  teilen  wir  ein  in  die: 

I.  der  Weichteile, 

II.  der  Knochen  und  Gelenke, 

III.  der  Höhlen  und  Organe, 

IV.  in  die  Allgemeininfektion  —  Miliartuberkulose. 
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I.  Die  Tuberkulose  der  Weiditeile 

Haut  und  Unterhaut.  Bei  Ärzten,  Leichendienern,  Fleischern  kommt 
an  den  Fingern  eine  Erkrankung  vor,  die  als  kleiner  roter  Fleck  beginnt 
und  sich  zu  einem  oder  mehreren,  juckenden,  etwas  erhabenen  Knötchen 
ausbildet.  Durch  eine  Schrunde  der  Haut  ist  hier  eine  Infektion  mit 
Tuberkelbazillen  erfolgt.  Die  Knötchen  zerfallen  nicht  zu  Geschwüren, 
sondern  ihre  Epidermissdiiditen  verhornen,  so  daß  sie  später  wie  eine 
Warze  aussehen.  Man  bezeichnet  sie  als  Leichentuberkel.  Eine  aus¬ 
gedehntere  Form  dieser  Hauttuberkulose  wird  Tuberculosis  cutis  ver¬ 
rucosa  genannt.  Sie  kommt  ebenfalls  an  der  Hand,  namentlich  aber  an 
den  Armen  vor  und  zeigt  unregelmäßige,  hödcrige,  warzige  Erhabenheiten, 
die  von  der  Cutis  ausgehen  und  oft  stark  über  sie  hervorragen.  Später 
erkranken  die  Kubitaldrüsen.  Auch  hier  handelt  es  sich  um  eine  ektogene 
Infektion  meist  von  Leuten,  die  mit  tuberkulösem  Vieh  zu  tun  haben. 
Außerdem  findet  sie  sich  noch  bei  Arbeitern,  auf  deren  Haut  sich  durch 
den  Reiz  von  Ruß  und  Teer  Ekzeme  gebildet  haben.  Eine  andere  Form 
der  Hauttuberkulose  beginnt  in  der  Subcutis,  um  dann  allmählich  auf  die 
Haut  überzugreifen.  Sie  entsteht  oft  im  Anschluß  an  eine  tiefer  liegende 
Tuberkulose  und  bildet  rote  Knoten,  die  an  furunkulöse  Abszesse  erinnern. 
Ober  einer  größeren  subkutanen  Eiteransammlung  verdünnt  sich  die  Haut, 
um  schließlich  aufzubrechen.  Namentlich  am  Hals  tuberkulöser  Kinder 
finden  sich  derartige,  rote,  weiche  Beulen,  die  vor  dem  Aufbruch  den 
Gummigeschwülsten  ähneln,  später  aber  durch  die  Beschaffenheit  des 
Geschwürs  und  des  Eiters  leicht  als  tuberkulöse  Erkrankung  erkannt 
werden.  Trotzdem  hat  man  sie  als  Skrophuloderma  bezeichnet. 
Weniger  häufig  kommen  sekundär  entstandene  tuberkulöse  Geschwüre  in 
der  Haut  vor,  so  wenn  eine  Tuberkulose  der  benachbarten  Mund-,  Nasen-, 
Vaginal-  oder  Rektalschleimheit  besteht,  oder  in  der  Umgebung  von 
Fisteln.  Gewöhnlich  findet  man  sie  bei  hochgradig  Tuberkulösen.  Sie 
haben  alle  erwähnten  Merkmale  des  Ulcus  tuberculosum,  bluten  leicht 
und  schmerzen;  da  sie  sehr  hartnäckig  sind,  werden  sie  am  besten  exzi- 
diert.  Freilich  kommen  sie  oft  vielfach  und  an  Stellen  vor,  die  für  Ope¬ 
rationen  wenig  geeignet  sind. 

Hauptsächlich  im  Gesicht  (75°/0),  besonders  in  der  Umgebung  der 
Nase,  weniger  häufig  an  den  Extremitäten  kommt  eine  Hauttuberkulose  vor, 
die  man  „Lupus" ,  fressende  Flechte  nennt (Abb. 440).  Sie  kommt  durch 
ektogene  Infektion,  mitunter  sogar  ohne  Verletzung  der  Haut  zustande, 
z.  B.  wenn  tuberkelbazillenhalliges  Material  (Sputum)  oder  Gebrauchs¬ 
gegenstände  in  innige  Berührung  mit  der  Haut  kommen.  Man  spricht 
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dann  von  einer  Inokulation  des  Lupus,  wobei  die  Tuberkelbazillen  durch 
die  Haarbälge  eindringen.  Er  findet  sich  häufiger  bei  Schwindsüchtigen, 

die  sich  mit  ihrem  Speichel 
infizieren,  oder  fortgeleitet 
von  einer  Tuberkulose  der 
Nasen-  und  Mundschleim¬ 
haut  und  in  diesem  Falle 
gewöhnlich  symmetrisch  in 
Schmetterlingsform  —  ähn¬ 
lich  wie  das  Erysipel  —  über 
beide  Gesichtshälften  ver¬ 
breitet.  Auch  lymphogen, 
z.  B.  von  einem  tuberkulös 
erkrankten  Knochen  aus, 
kann  ein  Lupus  der  Haut 
sich  ausbreiten.  Der  Ge¬ 
sichtslupus  ist  besonders 
dadurch  gekennzeichnet,  daß 
sich  die  erkrankte  von  der 
gesunden  Haut  an  der  Stirn, 
am  Hals  und  hinter  den 
Ohren  scharf,  aber  in  un¬ 
regelmäßiger  Linie  absetzt. 

Die  klinischen  Sym¬ 
ptome.  Die  Erkrankung  be¬ 
ginnt  mit  kleinen,  rotbrau¬ 
nen,  in  der  Cutis  liegen- 

flbb.  440  Lupus  faciei  (Aus  Bockenheimer)  den  Stecknadel  köpf  großen 

Knötchen,  in  deren  Um¬ 
gebung  die  Epidermis  sich  abschilfert;  sie  fließen  allmählich  zusammen 
und  zerfallen  zu  flachen,  grauroten,  leicht  blutenden  Geschwüren  (Lupus 
exulcerans),  die  bei  Mischinfektionen  vereitern.  Dieser  Prozeß  kann 
jahrelang,  bisweilen  von  der  Kindheit  an  bis  zum  Tode  des  Kranken 
andauern;  Vernarbung  an  der  einen  Stelle  wechselt  mit  Wiederaufflackern 
der  Erkrankung  an  einer  anderen  Stelle  ab.  Bei  der  Abheilung  entstehen 
strahlige  Narben,  oft  unter  hochgradigem  Gewebsverlust,  so  besonders  an 
der  Nasenspitze,  den  Nasenflügeln  und  Ohrmuscheln;  besteht  die  Erkran¬ 
kung  lange,  so  kann  es  zu  papillomatösen  Wucherungen  kommen,  die 
sich  durch  weiche,  schwammige  oder  warzige  Beschaffenheit  auszeichnen 


Lupus  exfoliativus,  exulcerans,  hypertrophicus 
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(Lupus  hypertrophicus,  papillomatosus  oder  verrucosus).  Gewöhn¬ 
lich  finden  sich  diese  drei  Hauptformen,  bei  denen  sich  stets  Tuberkel¬ 
bazillen  nachweisen  lassen:  Lupus  exfoliativus,  exulcerans,  hyper¬ 
trophicus,  sofern  die  Krankheit  schon  längere  Zeit  besteht,  bei  einem 
Kranken  vereinigt. 

Aus  der  Lupusnarbe  sowohl  wie  aus  den  papillomatösen  Formen 
können  Plattenepithelkrebse  hervorgehen  (Abb.  441).  Auch  eine  einfache 
Verhornung  der  gewucherten  Epithelien  und  elefantiastisdie  Verdickungen 
sind  beobachtet  worden.  Es  kommt  daher  in  den  meisten  Fällen,  nament¬ 
lich  im  Gesicht,  zu  hoch¬ 
gradigen  Entstellungen 
(Ectropium  usw.),  an  den 
Fingern  und  Zehen  zu 
Verstümmelungen.  Beim 
Gesichtslupus  finden  sich 
außerdem  nicht  selten 
sich  häufig  wiederho¬ 
lende,  sogenannte  habi¬ 
tuelle  Erysipele,  nach 
denen  vorübergehend 
scheinbar  Heilung  ein- 
tritt,  denen  aber  auch  die 
Kranken  mitunter  er¬ 
liegen.  Eine  große  An¬ 
zahl  der  Lupösen  geht 
an  Lungentuberkulose, 
namentlich  auch  wegen 
der  diese  ungünstig  be¬ 
einflussenden  narbigen 
Verengerungen  der  Na¬ 
senlöcheroder  an  Tuber¬ 
kulose  anderer  Organe 
zugrunde.  Die  Erkran¬ 
kung  zeichnet  sich  durch 
ihren  chronischen  Verlauf 
mit  kaum  merklichen 
Temperatursteigerungen 
aus;  stets  sind  jedoch  die  regionären  Drüsen  entweder  tuberkulös  er¬ 
krankt  oder  zum  mindesten  vergrößert.  An  den  Extremitäten  kann  die 


_  m 

Abb.  441  Lupus-Karzinom  (Aus  Bockenheimer) 
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Erkrankung  eine  außerordentliche  Ausdehnung  annehmen;  am  Rumpf 
kommt  Lupus  nur  selten  vor  (T.  XIV,  Abb.  442). 

Differentialdiagnose:  Bei  dem  charakteristischen  Bild  der  Hauttuber¬ 
kulose,  besonders  dem  Lupus,  ist  die  Diagnose  in  den  meisten  Fällen 
leicht.  Dazu  kommt,  daß  die  Farbe  der  Knötchen  auf  Druck  nur  wenig 
abblaßt.  Liebreich  empfahl  ein  Deckglas  auf  das  Knötchen  anzudrücken; 
erscheint  dieses  dannn  apfelgeleefarbig,  so  darf  man  Hauttuberkulose 
annehmen. 

Prognose:  Sie  ist  abhängig  von  der  Ausdehnung  der  Hauttuber¬ 
kulose.  So  kann  bei  den  zirkumskripten  Formen  eine  vollständige  Heilung 
erzielt  werden.  Bei  ausgedehnter  Hauttuberkulose  ist  die  Therapie  oft 
machtlos,  so  daß,  da  meist  in  solchen  Fällen  eine  schwere  Lungentuber¬ 
kulose  besteht,  nach  Jahren  der  Tod  eintritt 

Die  Therapie  ist  je  nach  den  einzelnen  Formen  der  Hauttuberkulose 
eine  verschiedene. 

Leichentuberkel  und  die  Tuberculosis  cutis  verrucosa  werden  exzidiert 
oder  durch  Paquelin,  elektrischen  Brenner  u.  a.  zerstört  und  mit  Jodoform¬ 
gaze  tamponiert.  Leichentuberkel  verschwinden  bisweilen  nach  einigen  Jahren 
von  selbst.  Bei  der  Tuberkulose  der  Subcutis  wird  inzidiert,  ausgekratzt 
und  tamponiert.  Die  tuberkulösen  Geschwüre  werden  mit  Milchsäure, 
Pyrogallussäure ,  Cantharidentinktur  verätzt  oder  es  werden  Trypsin¬ 
injektionen  in  die  Umgebung  gemacht  (Baetzner-Iochmann). 

Die  Therapie  des  Lupus  ist  bei  der  umschriebenen  Form  operativ. 
Bei  der  Exzision  soll  auch  das  häufig  mit  Tuberkeln  besetzte  subkutane 
Gewebe,  mitunter  auch  noch  das  Fettgewebe  und  die  wohl  immer  erkrankten 
Drüsen  fortgenommen  werden,  von  denen  aus  andernfalls  die  Haut  von 
neuem  infiziert  wird.  Bei  ausgedehnten  Inzisionen,  namentlich  im  Gesicht, 
muß  der  Defekt  durch  Kutislappen  plastisch  gedeckt  werden.  Payr  hat 
bei  ausgedehnten  lupösen  Erkrankungen  an  den  Extremitäten  folgende 
Methode  empfohlen:  Dicht  an  den  Rändern  der  erkrankten  Haut  werden 
Parallelschnitte  geführt,  von  denen  aus  sie  unterminiert  wird.  Die  von 
der  Unterlage  gelöste  Haut  wird  dann  mit  Jodoformgaze  unterfüttert, 
v.  Volkmann  kratzte  die  erkrankte  Haut  mit  dem  scharfen  Löffel  aus 
und  verschorfte  sie  dann  mit  dem  Paquelin;  hierbei  bleiben  sehr  häßliche 
Narben  zurück.  Die  Behandlung  mit  dem  Holländerschen  Heißluftapparat, 
bei  der  schöne  glatte  Narben  entstehen,  kommt  nur  für  oberflächlichen 
und  Schleimhautlupus  in  Betracht,  da  ihr  die  Tiefenwirkung  fehlt  Kos¬ 
metisch  die  besten  Ergebnisse  werden  —  abgesehen  von  den  Fällen,  die 
sich  zur  Exzision  eignen  —  von  den  Dermatologen  erzielt;  freilich  ist 


B  ockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II. 
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Abb.  443  Tuberculosis  linguae 


Abb.  454  Abgeheilte  Wirbeltuberkulose  —  61  jähr.  Frau  (Aus  Fraenkel- 
Rumpel)  Vom  XI.  und  XII.  Brustwirbel  nur  käsig-fibröse  Reste  vorhanden 
Keilform  der  erkrankten  Wirbelkörper  (Basis  n.  hinten)  Prävertebrales 
Gewebe  käsig-schwielig 
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die  Behandlung  langwierig  und  kostspielig.  An  erster  Stelle  ist  die 
Finsenbestrahlung  zu  nennen,  die  bei  kleinen  nicht  zu  tief  sitzenden 
Herden  100  %  Heilungen  verzeichnet.  Sie  liefert  glatte,  meist  unsichtbare 
Narben,  erfordert  jedoch  bis  zu  100  Bestrahlungen.  Durch  Vorbehandlung 
mit  den  allerdings  schmerzhaften  Pyrogallussalben  kann  die  Zahl  der 
Bestrahlungen  abgekürzt  werden.  Bei  tiefsitzender  Erkrankung  muß  man 
zunächst  die  Pyrogallussalbenbehandlung  mit  Röntgenbestrahlungen  kom¬ 
binieren  und  darf  erst  dann  zur  Finsenbehandlung  übergehen,  wenn  sich 
glatte  granulierende  Flächen  gebildet  haben.  Bei  kleinen  Herden  und  bei 
Schleimhautlupus  ist  Radiumbestrahlung  und  die  Behandlung  mit  Hoch¬ 
frequenzströmen  (Diathermie)  neuerdings  empfohlen.  Als  Vorteile  letzterer 
Methoden  rühmt  Nagelschmidt,  daß  sie  unter  lokaler  Anästhesie  aus¬ 
geführt  werden  kann  und  daß  bei  der  Verbrennung  der  Gewebe  sofort 
eine  Koagulation  entsteht,  die  Blutung  und  mit  ihr  Metastasen  ausschließt. 

Schleimhaut:  Sie  kommt  meist  sekundär  im  Anschluß  an  eine  primäre 
Lungentuberkulose  vor,  in  der  Mundhöhle,  an  der  Zunge  (T.  XV,  Abb.  443), 
an  den  Lippen,  an  den  Tonsillen,  in  der  Nase,  im  Kehlkopf,  im  Dünn- 
und  Dickdarm,  am  Anus  und  an  den  Urogenitalorganen.  Die  primäre 
Tuberkulose  der  Schleimhäute,  die  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle  ge¬ 
wöhnlich  durch  eine  Verletzung,  im  Darm  durch  tuberkelbazillenhaltige 
Nahrung  entsteht,  ist,  selten. 

Die  klinischen  Symptome:  Anfangs  treten  in  der  Schleimhaut  kleine 
graurote  Knötchen  auf,  die  zu  kleinen  leicht  blutenden  äußerst  schmerz¬ 
haften  Geschwüren  mit  unregelmäßigen  zackigen  Rändern  und  mit  käsigem, 
gelbem  Geschwürgrund  zerfallen.  So  kann  beispielsweise  an  der  Zunge 
eine  miliare  Aussaat  kleiner  graurötlicher  Knötchen  oder  gelblicher  Ge¬ 
schwüre  Vorkommen.  Bei  einer  zweiten  Form  kommt  es  zu  größeren 
knotigen  Infiltraten,  beispielsweise  an  der  Darmschleimhaut,  in  der  Regio 
ileocoecalis,  wo  sie  einen  großen  Tumor  bilden,  nach  dessen  Aufbruch  in 
der  Mitte  tiefe  tuberkulöse  Geschwüre  mit  käsigem  Grund  entstehen,  die 
zur  Perforation  des  Darms  führen  können.  Stets  findet  man  in  der  Um¬ 
gebung  dieser  Knoten  oder  Geschwüre  kleine,  hirsekorngroße,  graue,  un- 
eröffnete  Knötchen,  so  an  der  Zunge,  im  Rachen,  im  Dünndarm  (ent¬ 
sprechend  den  Lymphfollikeln).  Die  Schleimhäute  sind  dabei  stark 
hyperämisch  und  bluten  leicht;  bei  weiterem  Fortschreiten  schwellen  die 
regionären  Lymphdrüsen  an. 

Differentialdiagnose:  Zur  Sicherung  der  Diagnose  gegenüber  andern 
Schleimhautgeschwüren  ist  die  bakteriologische  Untersuchung  nötig. 

Prognose:  Sie  ist  schon  wegen  der  häufig  bestehenden  Lungen- 


320 


Lymphangitis  tubcrculosa 


tuberkulöse  sehr  ungünstig.  Aber  auch  die  primäre  Schleimhauttuberkulose 
verläuft,  wenn  sie  diffus  auftritt,  meist  tödlich.  In  ihrem  Endstadium  ist 
wegen  der  großen  Schmerzen  Morphium  in  höchsten  Dosen  nicht  zu 
vermeiden. 

Therapie:  Die  umschriebenen  Schleimhauttuberkulosen  sind  je  nach 
ihrer  Lage  zu  exzidieren  oder  mit  Trypsin  zu  umspritzen.  Die  diffuse 
Schleimhauttuberkulose  ist  durch  ausgedehnte  Atzungen  mit  50  °/o  Milch¬ 
säure  oder  10°/o  Chlorzinklösung  (Mund,  Rachen,  Kehlkopf)  zu  behandeln. 
In  der  Zunge  ist  sie  mit  dem  scharfen  Löffel  auszukratzen  und  zu  kaute- 
risieren.  Die  granulierenden  Flächen  sind  später  mit  Kantharidentinktur 
zu  ätzen  oder  mit  Jodoformpulver  zu  bestreuen,  unter  dem  tuberkulöse 
Ulcera  oft  erstaunlich  rasch  heilen.  Mastdarmfisteln,  die  häufig  nach 
einer  Darmtuberkulose  entstehen,  sind  zu  spalten;  die  namentlich  in  der  Regio 

ileocoecalis  auftre¬ 
tende,  zu  schwieligen 
Tumoren  führende 
und  daher  Stenosen 
verursachende  Tu¬ 
berkulose  der  Darm¬ 
schleimhaut  kann  un¬ 
ter  Umständen  eine 
Darmresektion  erfor¬ 
derlich  machen. 

Lymphgefäße : 
Die  Lymphangitis 
tuberculosa  ist 
sehr  selten.  Sie  tritt 
im  Anschluß  an  an¬ 
dere  tuberkulöse  Er¬ 
krankungen,  so  na¬ 
mentlich  nach  Tuber¬ 
kulose  der  Haut  und 
der  Lymphdrüsen 
auf.  Die  Lymphge¬ 
fäße  bilden  anfangs 
harte  Stränge  mit 
knotigen  Einlage¬ 
rungen,  aus  denen  sich  später  tuberkulöse  Geschwüre,  Fisteln  und  Abs¬ 
zesse  entwickeln  können. 


Abb.  444  Lymphomata  tuberculosa 


Lymphadenitis  tuberculosa 
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Lymphdrüsen:  Dagegen  ist  die  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen  — 
Lymphadenitis  tuberculosa  (Abb.  444)  — ,  namentlich  derjenigen  am 
Hals,  primär  und  sekundär 
sehr  häufig.  Daß  sie  be¬ 
sonders  bei  Kindern  vor¬ 
kommt,  wird  auf  die  Zart¬ 
heit  der  Lymphdrüsen,  die 
leichterTuberkelbazillen  ein¬ 
lassen,  zurückgeführt.  Die 
Halsdrüsen,  in  erster  Linie 
diejenigen  der  Regio  sub- 
maxillaris,  sind  so  häufig 
betroffen,  weil  jede  geringe 
Verletzung  der  Mund-  und 
Rachenschleimhaut  das  Ein¬ 
dringen  der  Tuberkelba¬ 
zillen  begünstigt.  Einige 
Forscher  nehmen  an,  daß 
der  Lungen-  und  Darmtu¬ 
berkulose  eine  solche  der 
Bronchial-  und  Mesente¬ 
rial-  oder  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  vorangeht. 

Gerade  bei  der  Lymphdrü- 
sentuberkulose  lassen  sich 
die  pathologisch  -  anatomi¬ 
schen  Veränderungen  deut¬ 
lich  verfolgen.  Nach  In¬ 
vasion  der  Bazillen  tritt  eine 
entzündliche  Schwellung  der  Drüse  und  die  Bildung  von  miliaren  Knöt¬ 
chen  in  ihr  auf.  Mehrere  Knötchen  fließen  zusammen ,  die  größeren 
Knoten  verkäsen,  werden  weicher,  verflüssigen  sich  und  schließlich  kann 
das  ganze  Drüsenparenchym  in  Eiter  umgewandelt  werden  (Abb.  445). 
Seltener  tritt  weder  Verkäsung  noch  Verflüssigung  ein,  sondern  die  Drüsen 
sind  jahrelang  als  mäßig  harte  Knoten  zu  fühlen  und  unterscheiden  sich 
pathologisch-anatomisch  nur  wenig  von  gewöhnlichen  hyperplastischen 
Drüsen. 

Die  klinischen  Symptome:  Gewöhnlich  bleibt  die  Tuberkulose  nicht 
auf  eine  Drüse  beschränkt ,  sondern  es  erkranken  nach  Infektion  und 


Abb.  445  Lymphomata  tuberculosa  in  verschiedenen  Stadien 
(Verkäsung,  Verflüssigung,  Verkalkung)  Präparat  des 
Pathologischen  Museums  der  Universität  Berlin 
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Skrofulöse 


Durchbruch  der  Drüsenkapsel  die  benachbarten  Drüsen  und  das  peri- 
adenitische  Gewebe,  schließlich  auch  Cutis  und  Subcutis.  Die  anfangs 
deutlich  abgrenzbaren,  kugeligen,  von  unversehrter  Haut  bedeckten  Tumoren 
verlieren  bald  ihre  scharfe  Begrenzung  und  kugelige  Beschaffenheit  und 
verwachsen  mit  der  Haut.  An  ihrer  Peripherie  lassen  sich  meist  kleine, 
eben  erst  erkrankte  Drüsen  fühlen.  Schließlich  kommt  es  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  der  Haut  zu  Fisteln,  aus  denen  sich  der  charakteristische 
dünnflüssige,  grünliche  Eiter  entleert.  Oft  senkt  er  sich  auch  und  bricht 

an  entfernten  Stellen  oder  in 
große  Venen  durch  und  gibt 
im  letzteren  Falle  zu  einer  All¬ 
gemeininfektion  Veranlassung. 
Die  Axillar-  und  die  Inguinal¬ 
drüsen  erkranken  selten  primär, 
dagegen  werden  alle  Lymph- 
drüsen  sekundär  sehr  häufig 
befallen. 

Lymphdrüsenschwellungen  am 
Halse  werden  noch  immer  von 
vielen  Ärzten  als  Skrofulöse 
(Abb.  446)  bezeichnet,  namentlich 
wenn  gleichzeitig  Ekzeme  der  Haut 
und  Schleimhaut,  Conjunctivitis,  Ke¬ 
ratitis  parenchymatosa  und  Otitis 
media  chronica  bestehen.  In  den 
meisten  Fällen  handelt  es  sich  um 
die  eben  beschriebene  Lymphade¬ 
nitis  tuberculosa.  Es  kommen  aller¬ 
dings  auch  Fälle  vor,  in  denen  die 
Lymphdrüsenschwellungen  sicher  nicht  durch  Tuberkelbazillen,  sondern  durch  Eiter¬ 
erreger,  meist  durch  eine  Staphylokokkusart,  hervorgerufen  worden  sind.  Diese 
Erkrankung  wird  von  Cornet  als  pyogene  Form  der  Skrofulöse  bezeichnet. 
Sie  kommt  bei  Kindern  armer  Leute  vor,  wird  durch  Unreinlichkeit  und  schlechte 
Ernährung  begünstigt  und  schwindet  meist  von  selbst,  sobald  die  Kinder  in  bessere 
hygienische  Verhältnisse  gebracht  werden.  Es  sind  diejenigen  Fälle  der  „Skrofu¬ 
löse“,  bei  denen  schon  ein  dreiwöchiger  Aufenthalt  in  einer  Ferienkolonie  völlige 
Heilung  erzielen  kann,  während  ein  solcher  für  Heilung  oder  nur  nachhaltige  Bes¬ 
serung  einer  Lymphadenitis  tuberculosa  viel  zu  kurz  ist. 

Differentialdiagnose:  Die  tuberkulösen  Lymphome  sind  im  vorge¬ 
rückten  Stadium  stets  daran  zu  erkennen,  daß  nebeneinander  liegende 
Teile  verschiedene  Konsistenz  aufweisen.  Nur  die  seltene  Erkrankung 
einer  vereinzelten  Lymphdrüse  kann,  namentlich  wenn  keine  anderen 


Abb.  446  Lymphadenitis  tuberculosa  (Scrofulose) 


Therapie  der  Lymphdrüsentuberkulose 
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Zeichen  von  Tuberkulose  vorhanden  sind,  unter  Umständen  mit  einem 
Atherom,  Dermoid  oder  einer  gewöhnlidien  Hyperplasie  verwechselt 
werden.  Die  malignen,  leukämischen  und  pseudoleukämischen  Lymphome 
bestehen  aus  zahlreichen,  harten  Knoten  von  gleichmäßig  harter  Konsi¬ 
stenz.  Die  beiden  letztgenannten  zerfallen  nicht  und  brechen  auch  nicht 
in  die  Nachbarschaft  durch.  Außerdem  sind  meist  schon  entfernt  liegende 
Drüsengruppen  miterkrankt  (Milztumor).  Die  leukämischen  Drüsen  er¬ 
kennt  man  noch  besonders  an  dem  Blutbefund,  die  syphilitischen  an  ihrer 
geringeren  Ausdehnung  und  den  allgemeinen  Zeichen  der  Syphilis. 

Prognose:  Sie  ist  bei  sachgemäßer  Behandlung,  selbst  bei  ausge¬ 
dehnter  Erkrankung,  im  allgemeinen  eine  günstige. 

Therapie:  Die  umschriebenen  Lymphdrüsenabszesse  werden  durch 
Punktion  entleert  und  wiederholt  mit  10%  Jodoform-Glyzerin  injiziert. 
Besser  sind  auch  hier  Inzision,  Auskratzung  und  Exstirpation  der  Abs¬ 
zeßmembran.  Bei  größerer  Ausdehnung  empfiehlt  sich  die  Entfernung 
sämtlicher  erkrankter  Drüsen.  Die  Drüsen  am  Hals  umgeben  meist  ring¬ 
förmig  die  großen  Gefäße  und  erstrecken  sich  vom  Processus  mastoideus 
bis  in  die  Fossa  supraclavicularis  und  vom  M.  sternocleidomastoideus 
noch  weiter  nach  hinten  bis  unter  den  M.  trapezius.  Die  Exstirpation  ist 
daher  hier  schwierig.  Nach  der  Exstirpation  wird  die  Wundhöhle  mit 
Jodoformgaze  tamponiert  und  die  Haut  bis  auf  eine  kleine  Öffnung  für 
den  Tampon  vernäht.  Namentlich  bei  Kindern  kommt  nach  ausgedehnter 
Drüsenexstirpation  in  den  ersten  Tagen  ein  hoher  Anstieg  der  Tempera¬ 
tur  vor,  der  wohl  auf  Eindringen  der  Tuberkelbazillen  in  die  Blutbahn 
zurückgeführt  werden  muß.  Ist  doch  auch  eine  Miliartuberkulose  nach 
solchen  Operationen  nicht  selten.  Daher  ist  bei  sehr  ausgedehnter  Drü¬ 
sentuberkulose  schwächlicher  Kinder  die  Totalexstirpation  zu  widerraten. 
Man  begnüge  sich  dann  mit  der  Inzision  usw. 

An  Stelle  der  Jodoformglyzerininjektion  empfehlen  Bätzner  und  Jochmann 
ein  Pankreasextrakt,  das  Trypsin1).  Da  bei  den  kalten  Abszessen  der  tuberkulösen 
Erkrankungen  ein  Fermentmangel  eintritt,  muß  die  Applikation  von  Ferment  vor¬ 
teilhaft  sein.  Die  günstige  Wirkung  des  Trypsins  ist  vor  allem  bei  den  absze- 
dierenden  Formen  der  Tuberkulose  beobachtet,  wobei  Abszesse  resorptionsfäbig 
gemacht  werden,  das  tubersulöse  Gewebe  in  gesundes  Gewebe  verwandelt  wird 
und  die  Heilung  durch  Narbenbildung  erfolgt.  Besondere  Erfolge  sah  Bätzner  in 
einer  großen  Reihe  von  Fällen  bei  der  abszedierenden  Form  der  Gelenk-  und 
Knochentuberkulose.  Bätzner  empfiehlt  die  Injektion  (1  Tube  =  1  ccm  Flüssigkeit, 
davon  60%  Glyzerin,  40%  Trypsin)  teils  subkutan  entfernt  vom  Herd,  teils  in 
die  Nähe  des  Krankheitsherdes  oder  in  ihn  selbst.  Die  Injektionen  werden  längere 


*)  Das  beste  Präparat  bei  Fairdilld,  Förster  u.  Co.,  New-York,  erhältlich. 
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Tuberkulose  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden 


Zeit  hindurch  alle  8  Tage  wiederholt,  während  nebenbei  die  gewöhnliche  Behand¬ 
lung,  z.  B.  mit  Gipsverbänden,  weitergeführt  wird. 

Sehnen,  Sehnenscheiden,  Schleimbeutel,  Muskeln 

An  den  Sehnen  und  ihren  Scheiden  kommt  die  Tuberkulose  ver¬ 
hältnismäßig  häufig  primär  vor.  Der  geringste  Grad  der  Erkrankung  be¬ 
steht  in  einer  serösen,  häufiger  noch  sero-fibrinösen  oder  rein-fibrinösen 
Exsudation  entlang  der  Sehne  oder  ihrer  Scheide,  Tendinitis  oder 
Tendovaginitis  tuberculosa,  serosa  usw.  Dieser  Form  steht  die 
granulierende  gegenüber,  bei  der  sich  charakteristische,  graurötliche,  weiche, 
schwammige  Massen  (daher  auch  fungöse  Form  genannt)  um  die  Sehne 
herum  und  den  Sehnen  entlang  bilden.  Sie  können  entweder  unverändert 
bleiben  oder  eintrocknen  und  schwielige  Auflagerungen  bilden.  Infolge 
von  fibrinoider  Degeneration  kann  das  Bindegewebe  ferner  in  Form  von 
Zotten  wuchern,  diese  können  sich  lösen  und  als  Corpora  oryzoidea 
—  Reiskörperchen  —  oft  in  großer  Zahl  frei  zwischen  den  Granula¬ 
tionen  liegen.  Andere  führen  sie  auf  eine  Fibringerinnung  zurück,  ln 
jedem  Fall  weisen  die  Reiskörperchen,  die  sich  auch  in  den  Schleim¬ 
beuteln  finden,  auf  Tuberkulose  hin;  sie  sind  Begleiter  der  günstigen 
Formen  im  Gegensatz  zu  denjenigen  Formen,  die  zur  Verkäsung  oder 
Vereiterung  führen. 

Bevorzugt  sind  die  Beugesehnen  der  Hohlhand  mit  ihren  langen 
und  weiten  Sehnenscheiden.  Diese  Form  wird  als  Hygrom  bezeichnet 
und  tritt  an  der  Volarseite  des  Handgelenkes  bisweilen  zweiteilig  auf,  da 
es  durch  das  Lig.  carpi  volare  zwerchsackähnlich  geteilt  wird  (Zwerdi- 
sackhygrom).  Seltener  sind  die  Strecker  des  Handrückens  oder  die 
Sehnen  am  Fuß  (am  häufigsten  noch  diejenigen  der  Mm.  peronei)  be¬ 
fallen.  Handelt  es  sich  nur  um  eine  seröse  Exsudation,  so  ist  es  mit¬ 
unter  schwer  zu  sagen,  ob  eine  Gewalteinwirkung  oder  Tuberkulose  die 
Ursache  ist.  Lange  Dauer  der  Erkrankung  spricht  für  Tuberkulose. 

Die  fibrinösen  Formen  sind  durch  wurstartige,  den  Sehnen  entlang 
laufende  und  mit  ihnen  im  Zusammenhang  stehende  Schwellungen  ge¬ 
kennzeichnet,  über  denen  man  bei  Bewegungen  Knirschen,  bei  Reis¬ 
körperchenbildung  Reibegeräusche  hört.  Schwer  sind  die  weichen,  fungösen 
von  den  käsigen,  abszedierenden  Formen  zu  unterscheiden,  da  man  bei 
beiden  die  Empfindung  von  Fluktuation  hat. 

Prognose:  Sie  ist  im  allgemeinen  günstig;  doch  dauert  es  oft  sehr 
lange,  bis  namentlich  bei  der  Tuberkulose  der  Sehnenscheiden  definitive 
Heilung  eingetreten  ist. 


Tuberkulose  der  Schleimbeutel  und  Muskeln 
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Therapie:  Sie  besteht  bei  den  serösen  Formen  der  Tuberkulose  der 
Sehnen  und  Sehnenscheiden  in  Punktion  und  Injektion  von  10%  Jodo¬ 
formglyzerin,  bei  den  granulierenden  und  allen  anderen  Formen  in  der 
Ausräumung  des  erkrankten  Gewebes.  Sie  muß  peinlich  genau  ausge¬ 
führt  werden,  da  es  sonst  zu  Rezidiven  kommt.  Unter  Umständen  müssen 
Teile  der  Sehnen  geopfert  und  plastisch  ersetzt  werden.  Eine  Immobili¬ 
sation  von  1 — 2  Wochen  genügt.  Zur  Nachbehandlung  empfehlen  sich 
wiederum  Injektionen  von  10%  Jodoformglyzerin.  Dann  sucht  [man 
durch  aktive  Bewegungen  die  normale  Funktion  wieder  herzustellen. 
Bätzner  hat  bei  fungöser  Sehnenscheidenentzündung  mit  Trypsininjek¬ 
tionen  gute  Erfahrungen  gemacht. 

Schleimbeutel  können  sämtlich  tuberkulös  erkranken.  Selten  ge¬ 
schieht  dies  primär,  meist  sekundär  von  einer  Gelenktuberkulose  aus. 
Auch  bei  dem  tuberkulösen  Schleimbeutelhygrom  findet  sich  ein  seröser, 
sero-fibrinöser  oder  fibrinöser  Erguß,  später  eine  Verdickung  der  Wände 
und  Reiskörperchenbildung.  Die  fungösen,  käsigen  und  abszedierenden 
Formen  sind  seltener.  Die  primären  Fälle  sind  oft  schwer  von  einer  nicht 
tuberkulösen  Schleimbeutelerkrankung  zu  trennen. 

Therapie:  Sie  beschränkt  sich  in  den  leichten  Fällen  auf  Punktion 
und  Inzision;  bei  vorgeschrittenen  ist  die  Wand  auszukratzen  oder  der 
ganze  Schleimbeutel  zu  exstirpieren. 

Die  Tuberkulose  der  Muskeln  ist  primär  außerordentlich  selten. 
Die  Erkrankung  beginnt  mit  leichter  Ermüdung,  zu  der  später  Bewegungs¬ 
beschränkungen  und  Schmerzen  treten.  Zeller  hat  2  eigene  und  13  Fälle 
aus  der  Literatur  zusammen  gestellt,  die  auf  Einschleppung  von  Tuberkel¬ 
bazillen  durch  das  Blut  in  das  Muskel-  oder  interstitielle  Gewebe  zurück- 
geführt  werden  müssen.  Es  entstehen  in  diesen  Geweben  Knoten,  die 
verkäsen  oder  sich  verflüssigen  (Muskelabszeß).  Je  nach  Ausdehnung 
der  Erkrankung  kommt  es  zu  größeren  Gewebsverlusten  oder  voller  Aus¬ 
heilung.  Sehr  viel  häufiger  ist  die  sekundäre  Form,  fortgeleitet  von  einer 
Tuberkulose  der  Weichteile,  Knochen  oder  Gelenke.  Hier  wiederholt  sich 
die  primäre  Erkrankung  (Knoten,  Ulcus  oder  Abszeß  am  Muskel).  Die 
Muskelinterstitien  und  die  Muskelfaszien  sind  häufig  Bahnen  für  Senkungs¬ 
abszesse,  so  der  M.  sternocleidomastoideus  und  der  M.  ileopsoas  bei 
tuberkulöser  Wirbelkaries. 

Therapie:  Sie  besteht  in  Inzision  und  Auskratzung  der  verkästen 
Knoten  und  Abszesse.  Bei  sehr  ausgedehnter  Muskeltuberkulose  an  den 
Extremitäten  kann  mitunter  nur  die  Amputation  das  Leben  retten. 

Bodienheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  II.  22 
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Tuberkulose  der  Knochen 


eruption  mit  nachfolgender 

Abb.  447  Tuberkulöse  Karies  der  Handwurzelknochen  (3t°)  Verkäsung,  Verflüssigung 
a  Käsiges  Granulationsgewebe,  b  Knochenbalken,  b '  How- 

shipsche  Lakunen  an  demselben  mit  Riesenzellen  (Osteo-  und  Bildung  VOtt  grauröt- 
klasten),  e  Knochenbalken,  noch  nicht  arrodiert,  c  tuberkulöse  lichern  Granulationsgewebc 
Riesenzellen,  dlumphoides  Mark  (Aus  Sdimaus-Herxheimer)  .  ,  n 

auf,  so  daß  die  Knochen 


II.  Die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke 

Knochen:  Sie  entsteht  seltener  durch  das  Übergreifen  einer  Tuber¬ 
kulose  in  der  Nachbarschaft  (Gelenke,  Weichteile)  auf  den  Knochen  oder 
lymphogen,  sondern  meist  hämatogen  durch  bakterielle  oder  infizierte 
Emboli  von  einem  Herd  in  der  Lunge  oder  den  Bronchialdrüsen  aus. 

Nach  den  Untersuchungen  Lexers,  der  den  Verlauf  der  Knodiengefäße  im 
Röntgenbild  studiert  hat,  nachdem  er  sie  mit  Quecksilber  injiziert  hatte,  geht  die 
A.  nutritia  in  den  langen  Röhrenknochen  von  der  Mitte  der  Diaphyse  nach  beiden 
Seiten  bis  in  die  Epiphysen  und  löst  sich  erst  hier  in  ihre  Endäste  auf  (cf.  Abb.  394, 
395,  396).  Es  lokalisiert  sich  die  Tuberkulose  an  diesen  Knochen  —  im 
Gegensatz  zu  der  im  epiphysären  Ende  der  Diaphyse  (=  Metaphyse)  sich  entwickeln¬ 
den  Osteomyelitis  —  vorzugsweise  in  der  Epiphyse,  da  die  schlanken  Tuberkel¬ 
bazillen  weiter  Vordringen  als  die  massigen  Staphylokokken.  Dabei  nimmt  der  Herd, 
da  es  sich  um  eine  Verstopfung  von  Endarterien  handelt,  oft  die  Form  eines  keil¬ 
förmigen  Infarktes  an.  Dagegen  endet  die  A.  nutritia  an  den  kurzen  Röhrenknochen 
schon  bald  nach  ihrem  Eintritt  in  die  Diaphyse,  weshalb  hier  auch  die  Tuberkulose  in 
der  Diaphyse  auftritt. 

Von  den  kurzen  Knochen  sind  die  Wirbel-,  Hand-  und  Fußwurzel¬ 
knochen,  ‘von  den  platten 
Scheitel-,  Stirn-  und  Schlä¬ 
fenbein,  Jochbein,  Brust¬ 
bein,  Darmbein  sowie  die 
Rippen  am  häufigsten  be¬ 
troffen.  Auch  hier  richtet 


sich  der  Sitz  der  Erkrankung 
nach  der  Anordnung  der 
Gefäße,  so  daß  mitunter, 
wie  bei  den  Rippen,  nur 
die  oberflächlichsten  Schich¬ 
ten  erkranken  und  es  zu 
einem  subperiostalen  Abs¬ 
zeß  kommt. 

Gewöhnlich  tritt  am  Ort 
der  Infektion  eine  Tuberkel¬ 


durch  sekundäre  Resorption  zum  Schwund  („Caries“)  gebracht  werden 
(Abb.  447).  Andererseits  kann  aber  auch  durch  Eindringen  der  Tuberkel- 


Tuberkulöser  Sequester 
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bazillen  in  die  Haversschen  Kanäle  ein  größerer  Abschnitt  des  Knochens 
infiziert  und  durch  Gefäßthrombose  von  der  Ernährung  abgeschnitten  wer¬ 
den.  Es  kommt  in  diesem  Fall  zu  einer  Nekrose  (Abb.  448)  und  zur  Bil¬ 
dung  eines  tuberkulösen  Sequesters,  der  aber  viel  kleiner,  häufig  keilförmig 
und  infolge  der  käsigen  Durchsetzung  bröcklig  zernagt  ist  (Abb.  449). 

Im  Gegensatz  zu  der  pyogenen  Osteomyelitis  findet  sich  die  Tuber¬ 


kulose  zunächst  fast  ausschließlich  in 


Abb.  4'48  Ostitis  tuberculosa  mit  Sequester¬ 
bildung  (Präparat  des  Patholog.  Museums 
der  Universität  Berlin) 


der  Corticalis;  Periost  und  Mark¬ 
höhle  werden  erst  später  betroffen. 
Es  entspricht  auch  ganz  dem  chro¬ 
nischen  Charakter  der  Tuberkulose, 
daß  die  Ostitis  sich  meist  nur  auf 


Af.  Wendland 


Abb.  449  Zernagter  Se¬ 
quester  bei  Knochen¬ 
tuberkulose  (Präparat 
des  Patholog.  Museums 
der  Universität  Berlin) 


einen  umschriebenen  Bezirk  beschränkt.  Eine  Einschmelzung  des  ganzen 
Knochens  durch  eine  Ostitis  und  Osteomyelitis  tuberculosa  diffusa  ist  ver- 
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hältnismäßig  selten;  sie  kommt  noch  am  häufigsten  bei  Durchbruch  einer 
Gelenktuberkulose  in  die  Markhöhle  vor  und  an  den  platten  Knochen, 
z.  B.  den  Schädelknochen  unter  Bildung  eines  totalen  Sequester  und  eines 
epiduralen  Abszesses.  Das  erklärt  sich  daraus,  daß  die  Tuberkelbazillen 
zur  Zerstörung  des  Knodiens  viel  mehr  Zeit  brauchen;  außerdem  fehlt  bei 
der  Tuberkulose  die  rasche  Verbreitung  durch  Lymphbahnen  und  durch 

den  phlegmonösen  Eiter,  wie 
sie  bei  den  pyogenen  Infek¬ 
tionen  sich  findet.  Denn  die 
Produkte  des  Tuberkelbazil¬ 
lus,  die  Käsemassen  und  Gra¬ 
nulationen  sind  zur  Ausbrei¬ 
tung  des  Prozesses  wenig 
geeignet.  Der  tuberkulöse 
Eiter  dringt  allerdings  rascher 
vor,  bahnt  sich  seinen  Weg 
aber  lieber  durch  das  Periost 
und  in  die  wenig  Wider¬ 
stand  leistenden  Weichteile, 
also  nach  außen,  als  daß 
er  sich  im  Knochen  und  in 
der  Markhöhle  verbreitet  oder 
gar  ins  Gelenk  durchbricht. 

Durch  den  chronischen 
Verlauf  wird  auch  erklärlich, 
daß  die  reaktive  Entzündung 
gering  ist;  meist  findet  sich 
weder  am  Knochen  noch  am 
Periost  eine  Neubildung  von 
Knochengewebe.  Nur  an  den 
Phalangen,  wo  die  Erkrankung  der  pyogenen  Osteomyelitis  mehr  ähnelt, 
zeigt  das  Periost  Verdickungen  und  Neubildungen  (Abb.  450).  Sofern 
überhaupt  eine  Ausheilung  zustande  kommt  —  oft  bleibt  ein  Herd  im 
Knochen  jahrelang  scheinbar  unverändert  besteht  sie  in  einer  binde¬ 
gewebigen  Abkapselung,  die  vielfach  so  dünn  ist,  daß  sie  durch  ein  Trauma 
leicht  gesprengt  werden  kann.  Diese  Abkapselung  soll  bei  Luetikern 
häufiger  Vorkommen. 

Die  klinischen  Symptome:  Diesem  pathologisch-anatomischen  Be¬ 
fund  entspricht  der  klinische  Verlauf.  Oft  dauert  es  jahrelang,  bis  die 


Abb.  450  Ostitis  tuborculosa  (Metacarpus  1— V  —  Pha- 
langes  V) 


Spondylitis  tuberculosa 
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Erkrankung  in  die  Erscheinung  tritt.  Bisweilen  nur  beim  Übergang  eines 
Knochenabszesses  ins  Gelenk,  beim  Übergreifen  auf  innere  Organe,  bei 


beginnender  Allgemeininfek- 
tion  oder  bei  Mischinfektion 
kommt  es  zu  einem  akuten 
Verlauf  mit  hohem  Fieber, 
Schüttelfrösten ,  Beeinträchti¬ 
gung  des  Allgemeinbefindens. 
Oft  besteht  —  abgesehen  von 
ganz  Jugendlichen  —  entweder 
kein  Fieber  oder  nur  vorüber¬ 
gehend  solches  bis  zu  38°.  Die 
Knochentuberkulose  ist,  wie 


die  Osteomyelitis,  vor  allem  flbb-  451  Tuberculosis  ossis  navicularis 

eine  Erkrankung  des  jugend¬ 
lichen  Alters,  was,  ebenso  wie  bei  dieser,  sich 
aus  dem  Gefäßreichtum  des  wachsenden  Knochen- 
Systems  erklärt.  Sie  kann  alle  Knochen  befallen, 
bevorzugt  jedoch  die  Epiphysen  der  langen  und 
die  Diaphysen  der  kurzen  Röhrenknochen.  Der 
tuberkulöse  Knochen  zeigt  sich  gewöhnlich  nur 
mäßig  verdickt  und  auf  Druck  leicht  schmerzhaft; 
vorher  schon  macht  sich  die  Epiphysentuberku- 
lose  der  Extremitäten  durch  Bewegungsbeschrän- 
kungen  im  Gelenk  und  durch  Muskelatrophien  ß 
bemerkbar.  Lymphdrüsenschwellungen  finden  sich 

dagegen  nur  bei  großer  Ausdehnung,  großen  Abb-  452  °s,i,is  tuberculosa 

nu  0  -  .  (Humerus)  Typisches  Bild  der 

Abszessen  und  Mischmfektionen.  Im  Röntgen-  Knochentuberkulose:  ausgc- 

bild  lassen  sich  selbst  kleine,  tief  im  Knochen  dehnter  Aufhellungsbezirk  von 

Sitzende  tuberkulöse  Herde  schon  frühzeitig  er-  Ende  des  Humerus:  das  Fehlen 

kennen  (Abb.  451,  452).  Besonders  charakteris-  jed.  stärkeren  periostal.  Wudie- 

tisch  ist  die  Tuberkulose  der  Wirbelsäule,  die  ^kfankung^row^^zi^mifch 

stets  den  Wirbel  körper  befällt  (Abb.  453).  Nach  hochgrad.  Knochenatrophie  am 

der  Verkäsung  bricht  er  zusammen  und  der  und  an  d-  ganzen  Vorderarm- 

Dornfortsatz  wird  nach  hinten  gedrängt,  SO  knochen  sprechen  gegen  eitrige 

daß  sich  eine  Kyphose  bildet  —  Gibbus  berkuiose  (Aus  Reyhen 
s.  Spondylitis  tuberculosa  s.  Malum 

P  o  1 1  i  i  (T.  XV,  Abb.  454).  Bei  Erkrankung  der  Halswirbelsäule  finden 
sich  gewöhnlich  Senkungsabszesse  in  der  Fossa  jugularis,  bei  Erkrankung 


> 


Abb.  452  Ostitis  tuberculosa 
(Humerus)  Typisches  Bild  der 
Knochentuberkulose  :  ausge¬ 
dehnter  Aufhellungsbezirk  von 
etwa  ovaler  Gestalt  am  unteren 
Ende  des  Humerus;  das  Fehlen 
jed.  stärkeren  periostal.  Wuche¬ 
rung  bei  so  ausgedehnt.  Mark¬ 
erkrankung,  sowie  d.  ziemlich 
hochgrad.  Knochenatrophie  am 
proximalen  Teil  des  Humerus 
und  an  d.  ganzen  Vorderarm¬ 
knochen  sprechen  gegen  eitrige 
Osteomyelitis,  vielmehr  für  Tu¬ 
berkulose  (Aus  Reyher) 
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der  tiefer  liegenden  Abschnitte  solche  in  der  Inguinalfalte  oder  am 
Oberschenkel. 

An  den  kurzen  Röhrenknochen  kommt  eine  Tuberkulose  vor,  die 
vom  Mark  ihren  Ausgang  nimmt  und  alle  drei  Schichten  des  Knochens 
nacheinander  befällt.  Allmählich  wird  die  ganze  Diaphyse  zerstört,  so 
daß  nur  noch  eine  dünne,  vom  Periost  gebildete  Schale  übrig  bleibt. 

Betrifft  die  Erkrankung  eine  Pha- 
lange,  so  erscheint  der  ganze 
Knochen  bierflaschenähnlich  oder 
spindelförmig  aufgetrieben  und 
sieht  wie  aufgeblasen  aus  (Wind- 
dorn  —  Spina  ventosa)  (T.XVI, 
Abb.  455).  Häufig  trifft  man  bei 
Kindern  tuberkulöser  Eltern  die 
Erkrankung  an  zwei  ungleichna¬ 
migen  Fingern  der  rechten  und 
linken  Hand.  In  der  ödematösen, 
rot  verfärbten  Haut  finden  sich 
Fisteln,  die  den  charakteristischen, 
tuberkulösen  Eiter  entleeren.  Heilt 
der  Prozeß  aus,  so  bleiben  hoch- 


Abb.  453  Spondylitis  tuberculosa  (Hals¬ 
wirbelsäule) 


Abb.  456  Ostitis  tuberculosa  der  Pha¬ 
langen  —  Spina  ventosa 


gradige  Verstümmelungen  zurück.  Die  Erkrankung  verläuft  anfangs 
schmerzlos  und  wird  daher  leicht  übersehen.  Das  Röntgenbild  zeigt  schon 
frühzeitig  die  Zerstörung  des  Knochens  (Abb.  456),  während  bei  der 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II, 


Taf.  XVI 


Abb.  455  Ostitis  tuberculosa  —  Spina  ventosa 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  462  Arthritis  tuberculosa  purulenta 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  461  Arthritis  tuberculosa  —  Tumor  albus 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  463  Arthritis  tuberculosa  fungosa 
(Aus  Bockenheimer) 


Therapie  der  Knochentuberkulose 


331 


differentialdiagnostisdi  in  Frage  kommenden'  Dactylitis  syphilitica 
lediglich  eine  diffuse  Verdickung  ohne  Nekrosenbildung  besteht. 

Differentialdiagnose:  Bei  jugendlichen  Individuen  muß  man  bei 
Schmerzen  in  den  Gliedmaßen  und  leichter  Ermüdung  ohne  nachweisbare 
Ursache  immer  an  eine  beginnende  Knochen-  oder  Gelenktuberkulose 
denken.  Durch  den  typischen  Sitz,  den  charakteristischen  Eiter,  die  kleinen 
Sequester,  die  geringe  Knochenneubildung  ist  die  Knochentuberkulose, 
wenigstens  in  etwas  vorgerücktem  Stadium,  wohl  immer  leicht  zu  er¬ 
kennen  und  von  einer  chronischen  pyogenen  Osteomyelitis  oder  einer 
Ostitis  syphilitica  zu  unterscheiden.  Im  Frühstadium  sind  Röntgenbilder 
mitunter  unentbehrlich. 

Prognose:  Sie  ist  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen,  sorgsame 
Behandlung  vorausgesetzt,  verhältnismäßig  günstig.  Doch  vergehen  oft 
viele  Jahre  bis  zur  definitiven  Heilung. 

Therapie:  Bei  frühzeitiger  Ruhigstellung  kann  eine  erst  beginnende 
Tuberkulose  durch  Abkapselung  ausheilen.  Ist  der  Herd  bereits  größer, 
der  Knochen  schon  teilweise  zerstört,  oder  bestehen  Abszesse  und  Fisteln, 
so  ist  der  Erfolg  der  konservativen  Behandlung  zweifelhaft  An  den 
langen  und  kurzen  Röhrenknochen  wird  der  Herd  freigelegt,  der  erkrankte 
Teil  unter  Schonung  der  Knorpelfugen  ausgemeißelt  oder  ausgekratzt  und 
ein  etwaiger  Abszeß  zusammen  mit  seiner  Membran  entfernt  Die 
Wundhöhle  wird  längere  Zeit  hindurch  offen  gehalten  und  mit  Jodo¬ 
formgaze  tamponiert;  bei  größeren  Defekten  kann  sie  später  mit  der 
Jodoformknochenplombe  geschlossen  werden.  Nach  der  Operation  sind 
die  Knochen  durch  Gipsverbände,  eventuell  mit  Fensterung,  ruhig  zu 
stellen;  von  Zeit  zu  Zeit  kann  10%  Jodoformglyzerin  bis  zu  einer 
Gesamtmenge  von  20  ccm  oder  Trypsin  eingespritzt  werden.  Auch 
an  den  Knochen  des  Gesichtes,  des  Schädels,  des  Brustkorbes,  an  der 
Darmbeinschaufel  kann  man  in  gleicher  Weise  Vorgehen.  Mitunter  kommen 
auch  Resektionen,  z.  B.  an  den  Rippen,  oder  Exstirpationen  und  Exar¬ 
tikulationen  (Talus,  Handwurzelknochen,  Phalangen)  in  Betracht.  Da¬ 
gegen  lassen  sich  tuberkulöse  Wirbelkörper  nur  konservativ  behandeln. 
Die  Wirbelsäule  ist  durch  Extensionsverbände,  Gipsbetten  später  Gips¬ 
korsetts  ruhig  zu  stellen  und  zu  entlasten.  Senkungsabszesse  werden 
punktiert  und  mit  Jodoformglyzerin  injiziert.  Haben  sie  bereits  zu  einer 
Fistel  geführt,  so  ist  es  besser,  sie  zusammen  mit  der  Abszeßmembran  zu  ex- 
stirpieren,  soweit  sie  für  die  Operation  zugänglich  sind.  Bei  sehr  ausgedehnten 
Knochentuberkulosen  der  Extremitäten,  die  bereits  auf  Gelenke  und  Weich¬ 
teile  übergegriffen  haben,  ist  die  Amputation  mitunter  nicht  zu  entbehren,  die 


332 


Stauungsbehandlung  —  Heliotherapie 


in  diesem  Fall  nicht  zu  lange  hinauszuschieben  ist.  Die  meist  gleichzeitig  be¬ 
stehende  Lungentuberkulose  wird  durch  die  Amputation  günstig  beeinflußt. 


Periarti- 

culäre 

Herde 
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Abb.  457  Knochen-,  Gelenk-,  Weichteil-Tuberkulose  des  Kniegelenks  (Präparat  des  Pathologischen 

Museums  der  Universität  Berlin) 


Die  Stauungshyperämie  hat,  auch  im  Anfang,  nach  Hildebrand 
nur  dann  Wert,  wenn  sie  mit  anderen  Behandlungsmethoden  vereinigt 
wird.  Manchmal  treten  nach  ihr  rasch  wachsende  kalte  Abszesse  auf 


Tuberkulose  der  Gelenke 


333 


(Bier);  sie  ist  in  diesem  Fall  so  lange  auszusetzen,  bis  diese  nach  Punk¬ 
tion  oder  Inzision  ausgeheilt  sind.  Neuerdings  hat  Bier  die  Stauungs¬ 
hyperämie  mit  der  Darreichung  von  Jodpräparaten  kombiniert  und  über 
günstige  Resultate  durch  diese  konservative  Behandlung  selbst  bei  vor¬ 
geschrittener  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  berichtet.  Audi  Barden¬ 
heuer,  früher  ein  begeisterter  Anhänger  der  radikalen  operativen  The¬ 
rapie  bei  vorgeschrittener  Knochentuberkulose,  geht  jetzt  konservativ  vor 
und  empfiehlt  vor  allem  die  Heliotherapie. 


Abb.  458  Kniegelenkstuberkulose  Ossale  Form  (Präparat  des 
Pathologischen  Museums  der  Universität  Berlin) 


Gelenke:  Die  Tuberkulose  der  Gelenke  entsteht  am  häufigsten  — 
wiederum  wegen  des  Gefäßreichtums  des  jugendlichen  Knochens  —  hä¬ 
matogen,  seltener  lymphogen  oder  durch  unmittelbare  Fortleitung  aus 
der  Umgebung,  v.  Volkmann  teilt  die  Gelenktuberkulose  ein  in: 

1.  die  von  einem  Knochenherd  ausgehende  —  ossale  Form, 

2.  die  von  der  Gelenkkapsel  ausgehende  —  synoviale  Form 
(Abb.  457—459). 

Beide  sind  annähernd  gleich  häufig.  Am  meisten  wird  das  jugend¬ 
liche  Alter  bis  zu  30  Jahren  betroffen,  Knie-,  Hüft-,  Hand-,  Ellenbogen¬ 
gelenk  sind  bevorzugt.  Einerlei  ob  die  Synovia  sekundär  oder  primär 
erkrankt,  in  jedem  Fall  beginnt  die  Erkrankung  mit  einer  Tuberkelerup¬ 
tion  in  ihr,  um  die  herum  sich  tuberkulöses  Granulationsgewebe  bildet. 
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Ossale  und  synoviale  Form 


Meist  ist  es  reichlich  und  schwammig  (Arthritis  fungosa  s.  Fungus 
articuli),  mitunter  neigt  es  zur  Schrumpfung  und  Schwartenbildung 
(Arthritis  fibrosa  s.  trockene  Form),  zur  Verkäsung  oder  zur  Ver- 


M.  Wendland 

Abb.  459  Kniegelenkstuberkulose  Ossale  und  synoviale  Form  (Präparat  des 
Pathologischen  Museums  der  Universität  Berlinl 


eiterung  (Arthritis  purulenta).  Letztere  ist  namentlich  bei  Mischinfek¬ 
tionen  häufig. 

Die  klinischen  Symptome:  a)  Die  reaktive  Entzündung,  mit  der  das 
Gelenk  im  Beginn  der  Tuberkulose  auf  die  Infektion  antwortet,  ist  eine 
seröse,  noch  häufiger  sero-fibrinöse  Exsudation  (Hydrops1)  serosus  s. 
serofibrinosus)  (Abb.  460),  wie  es  denn  bei  den  meisten  Formen  der  Ge¬ 
lenktuberkulose  zur  Ausscheidung  von  Fibrin  kommt.  Diese  ist  jedoch  im 
Gegensatz  zu  Königs  Auffassung  nicht  als  ein  primärer  Vorgang,  son¬ 
dern  als  eine  sekundäre  Erscheinung,  nämlich  als  regressive  Umwandlung 
des  Granulationsgewebes  aufzufassen.  Oft  ist  die  Fibrinbeimischung  eine 
so  starke,  daß  das  Exsudat  eingedickt  ist  und  daß  sich  zottige  Wuche¬ 
rungen  an  der  Synovia  und  an  den  Gelenkknorpeln,  oder  auch  freie, 
gelbliche,  runde,  weiche,  aus  Fibrin  gebildete,  tuberkelbazillenhaltige,  so¬ 
genannte  Reiskörper  im  Gelenk  finden,  die  auch  gestielt  an  der  Sy¬ 
novia  hängen  können.  Jedenfalls  besteht  die  leichteste  Form  der  Gelenk¬ 
tuberkulose  in  einem  Hydrops,  einem  Erguß  in  das  Gelenk. 

b)  Am  häufigsten  ist  die  granulierende  Form  der  Gelenktuber¬ 
kulose,  die  sich  nicht  selten  aus  dem  Hydrops  entwickelt.  Sind  die 

')  Hydrops  =  Wasseransammlung  in  einer  Höhle. 


Hydrops  —  granulierende  —  eitrige  Form 
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Granulationen  schwammig,  so  kommt  eine  ballonartige,  weiche  Anschwel¬ 
lung  zustande  —  Fungus  articuli.  Das  ganze  Gelenk  ist  mit  grau¬ 
rötlichen  oder  weißgelblichen  Massen  angefüllt,  während  die  Exsudation 
ganz  in  den  Hintergrund  tritt.  Die  schwammigen  Granulationen  neigen 
zu  käsigem  Zerfall  und  zur  Eiterbildung,  greifen  auch  bald  auf  die 
Bänder  und  das  periartikuläre  Gewebe,  auf  die  Muskulatur,  die  Sehnen¬ 
scheiden  und  die  Subcutis  über,  so  daß  schließlich  Fisteln  mit  zahlreichen 
tuberkulösen  Geschwüren  entstehen.  Sind  dagegen  die  Granulationen 
derb  und  schwielig,  wie  dies  häufiger  am  Kniegelenk  der  Fall  ist,  so 
bildet  sich  eine  kanonenkugelähnliche  Auftreibung,  die  so  hart  wird, 
daß  sie  mit  Knochentumoren  verwechselt  werden  kann.  Da  durch  den 
Druck  dieser  fibrösen  Massen  die  Haut  blutleer  wird  und  weiß  erscheint, 
wird  diese  Abart  der  granulieren¬ 
den  Gelenktuberkulose  als  Tu¬ 
mor  albus  bezeichnet  (T. XVI, 

Abb.  461). 

c)  Die  schwerste  Form  der 
tuberkulösen  Gelenkentzündung 
ist  die  eitrige,  die  häufig  durch 
Mischinfektion  verursacht  wird 
oder  sich  aus  der  granulieren¬ 
den  Form  entwickelt  (T.  XVI, 

Abb.  462).  Es  treten  jedoch 
derartige  eitrige  Arthritiden  na¬ 
mentlich  bei  kleinen  Kindern  auch 
ganz  plötzlich  mit  hohem  Fieber 
und  Schüttelfrösten  als  primäre 
Erkrankung  auf  (Rovsing). 

Sehr  selten  ist  die  von 
den  Franzosen  als  Arth  rite 
seche,  von  v.  Volckmann  als 
Caries  sicca  bezeichnete  Ge¬ 
lenktuberkulose,  die  fast  nur  am 
Schulter-  und  Hüftgelenk  vor¬ 
kommt.  Sie  wird  der  granu¬ 
lierenden  Form  besser  nicht  zu¬ 
gezählt,  da  die  Bildung  von  Granulationsgewebe  gegenüber  der  hoch¬ 
gradigen  Schrumpfung  des  Gelenkes  ganz  zurücktritt.  Es  entstehen 
derbe  schwielige  Massen  im  Gelenk  —  wie  beim  Tumor  albus  — ,  durch 
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die  aber  der  Gelenkkopf  so  hochgradig  zerstört  wird,  daß  es  zu  Sub¬ 
luxationen  und  Luxationen  kommt.  Frühzeitig  atrophiert  auch  die  benach¬ 
barte  Muskulatur. 

Bei  vorgeschrittenen  Fällen  der  Gelenktuberkulose  ist  immer  die 
ganze  Umgebung  des  Gelenkes  in  Mitleidenschaft  gezogen;  Bänder, 
Sehnen  und  parartikuläres  Gewebe  sind  entweder  tuberkulös  erkrankt 
oder  stark  ödematös,  so  daß  umfangreiche  Schwellungen  zustande  kommen. 
Dabei  wird  die  benachbarte  Muskulatur  mehr  und  mehr  atrophisch. 

Nächst  der  Synovia  ist  der  von  der  Tuberkeleruption  mit  ergriffene 
Knorpel  gefährdet.  Ist  die  Tuberkulose  primär-synovial,  so  kann  er 
schon  durch  ein  länger  bestehendes  fibrinöses  Exsudat  zerstört  werden. 
Bei  primär-ossaler  Form  wird  er  vom  Knochenherd  aus  allmählich  ange¬ 
griffen,  abgehoben  und  aufgefasert.  Bei  der  granulierenden  und  bei  der 
eitrigen  Gelenkentzündung  können  nicht  nur  die  Epiphyse  völlig  zerstört, 

sondern  auch  die  Markhöhle 
der  Diaphyse  und  selbst  die 
Sehnenscheiden  infiziert  wer¬ 
den.  Außerdem  bilden  sich  oft 
zahlreiche,  auch  fern  vom  Ge¬ 
lenk  gelegene  Muskel-  und 
Weichteilabszesse  (T.  XVI, 
Abb.  463).  Je  hochgradiger  die 
Zerstörungen  sind,  um  so  mehr 
abnorme  Stellungen  kommen 
zustande.  Bonnet  hat  zuerst 
darauf  hingewiesen,  daß  die 
erkrankten  Gelenke  diejenige 
Stellung  einnehmen,  in  der 
ihre  Gelenkkapsel  die  größte 
Kapazität  besitzt.  Dagegen 
sagt  König:  „das  Gelenk  be¬ 
gibt  sich  in  diejenige  Stellung, 
die  am  wenigsten  schmerzt.“ 
Es  ist  dies  für  das  Hüft-, 
Äbb.  465  flnkyiosis  coxae  tubcrcuiosa  Knie- und  Ellenbogengelenk  die 

Flexionsstellung,  für  das  Schul¬ 
tergelenk  die  Außenrotation.  Ist  der  Prozeß  durch  Bildung  von  Narben¬ 
gewebe  ausgeheilt,  oder  hat  sich  das  erkrankte  Gebiet  abgekapselt,  so 
ankylosiert  das  Gelenk,  anfangs  bindegewebig,  später  knöchern  in  diesen 


Ankylosen  —  Pfannenwanderung 


337 


Stellungen  (T.  XVII,  Abb.  464;  —  Abb.  465).  Auch  Ankylosen  in  Sub- 
luxations-  und  Luxationsstellungen  kommen  vor.  So  begibt  sidi  z.  B. 
nach  einer  Tuberkulose  des  Hüftgelenks  mit  Zerstörung  des  oberen 


Äbb.  465  Tuberculosis  coxae  —  Pfannenwanderung 


Pfannenrandes  der  Femurkopf  nach  oben  und  hinten  (Pfannen Wan¬ 
derung)  (Abb.  466). 

Die  Erkrankung  beginnt  in  der  Regel  mit  Schmerzen,  die  jedoch  zunächst 
häufig  entfernt  vom  erkrankten  Gelenk,  z.  B.  bei  Hüftgelenktuberkulose 
an  der  Innenseite  des  Kniegelenkes  empfunden  und  gewöhnlich  auf  Über¬ 
anstrengung  oder  Verletzung  zurückgeführt  werden.  Erst  später  schmerzt 
das  erkrankte  Gelenk  selbst  und  wird  daher  geschont.  Dazu  treten  Mü¬ 
digkeit  und  gelegentlich  kleinere  Temperatursteigerungen.  Weiter  ent¬ 
stehen  infolge  des  Ergusses  die  charakteristischen  Gelenkstellungen.  Bei 
Hydrops  bildet  sich  eine  kugelige,  bei  den  granulierenden  Formen  eine 
mehr  spindelförmige  Schwellung.  Der  tuberkulöse  Hydrops  ist  durch  den 
Nachweis  von  Fluktuation  festzustellen.  In  zweifelhaften  Fällen  entscheidet 
die  Punktion,  die  beim  tuberkulösen  Hydrops  fast  stets  eine  Fibrinbei¬ 
mengung  ergibt,  weshalb  man  auch  bei  der  Palpation  „Schneeballknir¬ 
schen“  hört  und  fühlt.  Dagegen  zeigt  die  fungöse  Arthritis  wegen  der 
weichen,  schwammigen,  knetbaren  Granulationen,  die  das  Gelenk  anfüllen, 
Pseudofluktuation.  Da  die  fungösen  Massen  sehr  bald  auch  periartikulär 
auftreten  und  bis  auf  die  Haut  Vordringen,  so  ist  diese  blaurot  verfärbt. 
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Konservative  Behandlung  der  Gelenktuberkulose 


Später  weist  sie  die  typischen  tuberkulösen  Geschwüre  und  Fisteln  auf. 
Die  eitrigen  Gelenkentzündungen  sind  an  der  starken  Schwellung,  der 
Rötung  der  Haut,  dem  hohen  Fieber,  also  an  dem  mehr  akuten  Verlauf 
zu  erkennen. 

Differentialdiagnose:  Der  tuberkulöse  Hydrops  kann  unter  Umständen 
mit  einem  traumatischen,  gonorrhoischen  oder  syphilitischen  Erguß  ver¬ 
wechselt  werden.  Anamnese  und  genaue  Untersuchungen  des  ganzen 
Körpers  können  zur  Diagnose  führen.  In  zweifelhaften  Fällen  gibt  aller¬ 
dings  erst  die  Punktion  oder,  wenn  das  Exsudat  keine  Fibrinbeimengung 
zeigt,  erst  das  Tierexperiment  Klarheit.  Die  akuten  Formen  der  fungösen 
Gelenkentzündung  können  höchstens  mit  weichen  Sarkomen  verwechselt 
werden.  Ist  aber  bereits  eine  Ausheilung  mit  Subluxationsstellung  oder 
knöcherner  Ankylose  erfolgt,  so  ist  es  unter  Umständen  nicht  möglich, 
zu  entscheiden,  ob  die  Ursache  eine  Tuberkulose  oder  eine  in  das  Gelenk 
durchgebrochene  Osteomyelitis  gewesen  ist.  Auch  Arthritis  deformans 
und  chronischer  Gelenkrheumatismus  können  zu  Irrungen  veranlassen; 
insbesondere  ist  eine  Form  des  Gelenkrheumatismus  beobachtet,  die  spe¬ 
ziell  bei  Tuberkulösen  vorkommt  und  durch  Tuberkelbazilleninfektion  ent¬ 
steht  (Mohr).  Die  eitrige  tuberkulöse  Gelenkentzündung  hat  oft  mit  der 
akuten  pyogenen  Osteomyelitis  Ähnlichkeit.  Namentlich  bei  kleinen  Kindern, 
wo  die  Erkrankung  mit  Schüttelfrösten,  hohem  Fieber  und  Störung  des 
Allgemeinbefindens  auftritt,  ist  eine  Unterscheidung  oft  erst  nach  Frei¬ 
legung  des  Herdes  durch  Inzision  möglich. 

Prognose:  Sie  ist  bei  jugendlichen  günstiger  als  bei  älteren.  Besteht 
die  Tuberkulose  längere  Zeit,  so  kann  sie,  abgesehen  von  hochgradigen 
örtlichen  Zerstörungen,  ebenso  wie  die  Knochentuberkulose,  zur  Miliar¬ 
tuberkulose  und  zur  amyloiden  Degeneration  innerer  Organe  führen. 
Aber  selbst  wenn  die  Tuberkulose  ausheilt,  gewinnt  das  Gelenk  meist 
nur  nach  Hydrops  serosus  oder  serofibrinosus  seine  volle  Funktion  wieder. 

Therapie:  Bei  beginnender  Gelenktuberkulose  kann  eine  Ruhigstel¬ 
lung  durch  Gipsverband,  Gipsdedcelverbände  oder  Extensionsverband  eine 
Ausheilung  bisweilen  mit  Wiederherstellung  der  vollen  Funktion  ermög¬ 
lichen.  Beim  Hydrops  können  außerdem  wiederholte  Punktionen,  Injek¬ 
tionen  von  10— 20  ccm  10%  Jodoformglyzerin,  76%  Alkohol,  3°  0 
Karbolsäure  oder  Trypsin  angewendet  werden.  Rezidive  sind  häufig,  so  daß 
die  Behandlung  oft  langjährig  ist  und  doch  schließlich  eine  Ankylose  er¬ 
gibt.  ln  diesen  Fällen  beschränkt  man  sich  darauf,  das  Gelenk  in  einer 
Stellung  ankylosieren  zu  lassen,  die  den  Gebrauch  des  Gliedes  möglichst 
wenig  hindert,  z.  B.  Extension  im  Kniegelenk.  Sofern  sich  indessen  be- 
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reits  Fisteln  ausgebildet  haben  oder  wenn  sich  auf  dem  Röntgenbilde 
ein  ausgedehnter  Knochenherd  zeigt,  ferner  bei  größeren  Abszessen  mit 
Fieber  wird  die  konservative  Behandlung  von  vielen  Chirurgen  aufgegeben. 

Bei  den  granulierenden  Formen  (Fungus,  Tumor  albus),  sowie  bei 
der  Caries  sicca  kommt  die  operative  Behandlung  in  Frage,  bestehend 
in  Eröffnung  des  Gelenks  und  Entfernung  der  erkrankten  Teile.  Sie  soll 
möglichst  frühzeitig  ausgeführt  werden,  bevor  noch  die  benachbarte 
Muskulatur  stark  atrophiert  ist.  ln  diesem  Falle  sind  die  funktionellen 
Resultate  z.  B.  im  Hand-  und  Schultergelenk  gute.  Bei  der  granulieren¬ 
den  Gelenktuberkulose  kann  man  sich  namentlich  bei  jugendlichen  Indi¬ 
viduen  mit  der  Inzision  und  sorgfältigen  Entfernung  aller  auf  Tuberkulose 
verdächtigen  Teile  beschränken.  Eine  typische  Resektion  sucht  man  zu 
vermeiden,  wegen  der  sonst  eintretenden  Wachstumsstörungen.  Beim 
Erwachsenen  geht  man  besser  radikaler  vor  und  entfernt  nicht  nur  die 
Gelenkteile,  sondern  auch  noch  den  angrenzenden  Knochen,  falls  dieser 
erkrankt  ist,  während  man  isolierte  Herde  im  Knochenmark  auslöffelt. 
Abszesse  sind  zu  spalten,  Fisteln  auszukratzen.  Bei  der  eitrigen  Gelenk¬ 
entzündung,  kann  man,  falls  sie  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  ist, 
zunächst  versuchen,  mit  Inzision  und  breiter  Eröffnung  des  Gelenks  aus¬ 
zukommen.  Sehr  ausgedehnte  Gelenktuberkulosen  mit  Tuberkulose  der 
benachbarten  Knochen  und  Weiditeile  machen  namentlich  bei  älteren 
Individuen  bisweilen  sogar  eine  Amputation  erforderlich,  besonders  wenn 
Mischinfektionen  bestehen  oder  eine  Allgemeininfektion  droht 

Nach  den  Eingriffen  bei  Gelenktuberkulose  ist  die  Wunde  mit  Jodo¬ 
formgaze  zu  tamponieren  und  zu  drainieren,  das  Gelenk  ruhig  zu  stellen. 
Ankylosen  in  fehlerhafter  Stellung  können  gewaltsam  unter  Narkose  in 
bessere  Stellungen  gebracht  werden.  Diese  als  Brisement  s.  Redresse¬ 
ment  force  bezeichnete,  von  v.  Langenbeck  geübte  Methode  setzt  aber 
voraus,  daß  die  Ankylose  noch  keine  knöcherne  ist  Schon  Langenbeck 
betonte  ihre  Gefahr,  die  im  Reißen  der  Gefäße  oder  im  Aufrollen  der 
Intima  besteht;  hierdurch  kann  Gangrän  der  Extremität  zustande  kommen 
oder  durch  Eröffnung  eines  abgekapselten  Herdes  eine  Miliartuberkulose 
entstehen.  Schonender  ist  bei  der  fibrösen  Ankylose  der  Extensions¬ 
verband,  bei  der  knöchernen  eine  Resektion  oder  eine  Osteotomie  unter¬ 
halb  oder  oberhalb  des  Gelenks.  Nach  Operationen  an  Gelenken  der 
unteren  Extremität  muß  man  auch  nach  Ausheilung  der  Tuberkulose  bei 
Kindern  bis  nach  Abschluß  der  Wachstumsperiode,  bei  Erwachsenen  jahre¬ 
lang  Hülsenapparate  aus  Celluloid  oder  nach  Hessing  zum  Schutz  der 
Gelenke  tragen  lassen.  Allerdings  atrophiert  dabei  meist  die  Muskulatur. 
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Trypsininjektionen  —  Heliotherapie 


Ohne  Hülsen  tritt  an  Stelle  der  durch  die  Operation  erzielten  Extensions¬ 
stellung  (z.  B.  im  Kniegelenk),  wieder  eine  Flexionskontraktur  auf,  die  eine 
Wiederholung  der  Resektion  nötig  macht.  Von  Bier  ist  auch  die  Stau¬ 
ungshyperämie  sowohl  für  die  beginnende  als  auch  für  die  vorgeschrittene 
Gelenktuberkulose  empfohlen  worden,  zuletzt  kombiniert  mit  der  Dar¬ 
reichung  von  Jodpräparaten.  Baetzner  empfiehlt  die  schon  erwähnten 
Trypsininjektionen.  Neuerdings  sind  einige  Chirurgen  mehr  konser¬ 
vativ  vorgegangen.  Sie  beschränken  sich  auf  die  Inzision  der  Abszesse 
und  die  Auskratzung  der  Fisteln,  während  als  Hauptbehandlung  die  Helio¬ 
therapie  und  die  Allgemeinbehandlung  angewandt  wird.  Jedenfalls  sind 
die  günstigen  Ergebnisse,  die  man  bei  Gelenktuberkulose  in  Sanatorien 
am  Meer  oder  im  Höhenklima  erzielt  hat,  sehr  beachtenswert.  Aller¬ 
dings  ist  die  Behandlung  sehr  langwierig  und  kostspielig,  daher  nicht 
allgemein  durchführbar. 


Tuberkulose  der  serösen  Häute 


III.  Die  Tuberkulose  der  Höhlen  und  Organe 

Häufig  ist  bei  Lungentuberkulose  die  Pleura  mit  erkrankt;  auch  bei 
Bauchfelltuberkulose  kann  sie  durch  die  Lymphstomata  des  Zwerchfells 
hindurch  infiziert  werden  (ebenso  umgekehrt).  Es  kommt  sowohl  eine 
Pleuritis  tuberculosa  sicca  mit  ausgedehnten  Verklebungen  und 
Schwarten  zwischen  Pleura  costalis  und  pulmonalis,  als  auch  eine  exsu¬ 
dative  mit  serösem,  fibrinösem,  seltener  eitrigem  Erguß  und  einer  Aussaat 
von  ungezählten  Tuberkeln  auf  dem  Brustfell  vor.  Bei  großem  Exsudat 
erfordert  schon  die  Kompression  von  Herz  und  Lunge  eine  Punktion  des 
Exsudates.  Sie  erfolgt  der  Fibrinflocken  wegen  langsam  mit  dicker  Kanüle 
und  Aspirator.  Der  eitrige  Erguß  erfordert  zur  Entleerung  eine  Rippen¬ 
resektion. 

Bei  Pericarditis  tuberculosa  serosa  wird  der  Erguß  durch  wieder¬ 
holte  Paracentesen ,  bei  der  haemorrhagica  und  purulenta  durch  breite 
Eröffnung  des  Herzbeutels  (Perikardiotomie)  entleert. 

tuberkulöser  Familie,  che^  auch 

und  zahlreichen  Tuberkeln  auf  -ilmi 

d  P  "t  (Abb  ^6  7  - 

468).  Ablassen  des  Exsudats  w 

durch  Laparotomie,  nach  ande¬ 
ren  die  Einwirkung  des  Lichts 
auf  Peritoneum  und  Darmse¬ 
rosa  während  der  Operation 
wirken  im  Beginn  der  Erkran¬ 
kung  durch  die  nachfolgende 
Hyperämie  günstig.  Neuer¬ 
dings  hat  Falk  die  Laparo¬ 
tomie  mit  gleichzeitiger  Röntgenbestrahlung  empfohlen.  Durch  die  da 
durch  entstehende  Hyperämie  und  Leukozytose  wird  die  Ausheilung  an 
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Abb.  467  Miliare  Tuberculose  des  Peritoneums  (tuber- 
kulöse  exsudative  Peritonitis]  (Äus  Aschoff) 
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Meningitis  tuberculosa 


gebahnt.  Bei  der  selteneren  Peritonitis  tuberculosa  sicca,  die  zu  adhäsiven 
Verklebungen  neigt,  kommt  eine  Operation  bisweilen  in  Betracht,  wenn 
durch  die  Verwachsungen  Stenosen  oder  Darmfisteln  auftreten.  Es  kommt 
dabei  gewöhnlich  zu  einer  zuckerhutförmigen  Auftreibung  des  Leibes  mit 
starker  Vorwölbung  der  Nabelgegend. 

Bei  der  Meningitis  tuberculosa  findet  sich  die  Tuberkelaussaat 
besonders  an  der  Hirnbasis  und  in  der  Fossa  Sylvii,  entsprechend  dem 
Gefäßverlauf.  Besteht  ein  Exsudat,  so  kann  man  es  durch  Punktion  der 


Äbb.  468  Chylusstauung  bei  hochgradiger  Verkäsung  der  mesenterialen  Lymphknoten 

(Aus  Aschoff) 


Seitenventrikel,  des  vierten  Ventrikels  oder  des  Lumbalsackes  ablassen 
und  dem  Kranken  hierdurch  Erleichterung  verschaffen;  es  wird  sogar  von 
vereinzelten  Heilungen  berichtet. 

Die  Prognose  der  Tuberkulose  seröser  Häute  ist  durchaus  schlecht. 

Von  den  tuberkulös  erkrankten  Organen  hat  man  neuerdings  auch 
die  Lungen  chirurgisch  behandelt  und  zwar  in  den  Spitzen  gelegene  ab¬ 
gekapselte  Herde,  die  man  durch  Röntgenbilder  festgestellt  hatte,  unter 
Oberdruck-  oder  Unterdruck-Narkose  entfernt. 

Freund  wies  ferner  darauf  hin,  daß  bei  der  Spitzentuberkulose  häufig 
der  Thoraxumfang  durch  Verknöcherung  der  Rippengelenke  am  Sternum 


Tuberkulose  der  Organe 


343 


in  seiner  Ausdehnungsfähigkeit  beschränkt  ist  und  hierdurch  die  aus¬ 
reichende  Ausdünstung  der  Lungen  verhindert  und  die  Ausbreitung  der 
Tuberkulose  begünstigt  wird.  Er  empfiehlt  daher  die  Resektion  der 
knorpligen  Teile  der  oberen  Rippen  auf  beiden  Seiten  (Chondrektomie), 
eine  Operation,  die  schon  vielfach  ausgeführt  wurde  und  Erfolge  zu 
haben  scheint. 

Bei  schweren,  wesentlich  einseitigen  Phthisen  hat  Brauer  die  An¬ 
legung  eines  künstlichen  Pneumothorax  vorgeschlagen.  Der  Pneumothorax 
muß  durch  Einblasen  von  1 — lVa  1  Stickstoff  oder  steriler  Luft  monate¬ 
lang  aufrecht  erhalten  werden.  Durch  die  dadurch  erzielte  Ruhigstellung 
der  Lunge  kann  unter  Umständen  eine  vollständige  Ausheilung  erreicht 
werden. 

Tuberkulöse  Nieren,  Hoden,  Samenblasen,  Ovarien,  Tuben  werden 
bei  vorgeschrittener  Erkrankung  vollständig  entfernt  Auch  am  Gehirn 
werden  Operationen  ausgeführt,  wenn  die  namentlich  bei  tuberkulösen 
Kindern  auftretenden  Konglomerattuberkel  in  der  Hirnsubstanz  nach  Art 
eines  Tumor  Ausfallerscheinungen  hervorrufen  und  ihr  Sitz  sich  durch 
diese  bestimmen  läßt. 

Die  Prognose  ist  auch  bei  der  Tuberkulose  der  Organe  eine  un¬ 
günstige. 


344 


Miliartuberkulose 


IV.  Die  tuberkulöse  Allgemeininfektion  — 
Miliartuberkulose 

Sie  hat  für  den  Chirurgen  nur  insofern  Interesse,  als  sie  im  Verlauf 
chirurgisch  zu  behandelnder  tuberkulöser  Erkrankungen  spontan  nament¬ 
lich  durch  Durchbruch  tuberkulöser  Lymphdrüsen  in  eine  große  Vene  oder 
nach  einem  Trauma  sowie  nach  ausgedehnten  Operationen  in  tuberkulösem 
Gewebe  auftreten  kann.  Man  findet  bei  ihr  die  verschleppten  Tuberkel¬ 
bazillen  vorzugsweise  in  den  Kapillaren,  doch  können  sie  sich  auch  an 
der  Gefäßintima  festsetzen  und  an  dieser  tuberkulöse  Entzündungen  her- 
vorrufen,  so  häufig  in  der  Aorta.  Weiter  sind  die  Meningen,  die  Pleura 
und  das  Peritoneum  Lieblingsorte  für  die  Ansiedelung,  so  daß  zerebrale, 
pulmonale  und  abdominelle  Erscheinungen  auftreten,  die  zu  Verwechs¬ 
lungen  mit  Meningitis,  Pneumonie,  Typhus  und  schweren  Formen  der 
Osteomyelitis  purulenta  acuta  fuhren  können.  Die  Erkrankung  verläuft 
unter  hohem  Fieber  und  Schüttelfrösten,  zuletzt  unter  Delirien  und 
Krämpfen  und  endet  in  wenigen  Wochen  fast  stets  tödlich. 
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Abb.  469  Lepra  Schnitt  durch  das  gewucherte  Bindegewebe 
des  N.  ulnaris  Bazillenhaufen,  zum  Teil  intracellulär  500fache 
Vergrößerung  Nach  G.  A.  Hansen  (Aus  Tillmanns) 


Abb.  470  Stelle  aus  einem  jungen  Lepra¬ 
knoten  der  Haut  Alkoholhfirtung  Färbung 
mit  Ehrlichscher  Lösung  Differenzierung  in 
3proz.  Salzsäurealkohol  Nachfärbung  mit 
Methylenblau  lOOOfach  Nach  v.  Baumgarten 
(Aus  Citron) 


Abb.  464  Arthritis  tuberculosa  fibrosa  —  Ankylosis 
ossea  —  Subluxatio  (Aus  Bockenheimer) 
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Lepra  —  Elefantiasis  Graecorum  —  Aussatz1) 

Die  Erkrankung  wird  durch  ein  dem  Tuberkelbazillus  sehr  ähnliches 
Bakterium,  den  Bacillus  Leprae  veranlaßt,  dessen  Züchtung  nicht  immer 
gelingt. 

Der  Leprabazillus  (T.  XVII,  Äbb.  469)  a .  i .  -J-,  1880  von  Hansen  und  Neisser 
entdeckt,  ist  ein  schlankes  Stäbchen,  das  meist  in  zigarrenbundähnüdien  Büscheln 
intrazellulär  liegt  und  im  Nasenschleim,  den  Granulationsgesdiwülsten  (Lepromen) 
der  Haut  und  Schleimhaut,  den  Lymphdrflsen,  in  inneren  Organen,  peripheren 
Nerven  und  im  Zentralnervensystem,  auch  im  Blut  Lepröser  nachgewiesen  worden 
ist.  Er  ist  säurefest  wie  der  Tuberkelbazillus,  nimmt  jedoch  die  Farbe  leichter 
und  rascher  an.  Zur  Differenzierung  empfiehlt  sich  das  kulturelle  Verfahren  jund 
der  Tierversuch.  Die  Übertragung  der  Erkrankung  erfolgt  nur  durch  direkte  Be¬ 
rührung,  daher  sind  am ! meisten  die  Familienmitglieder  Lepröser  gefährdet;  im 
übrigen  ist  die  Ansteckungsgefahr  gering.  Der  Leprabazillus  hat  von  allen  pa¬ 
thogenen  Bakterien  die  längste  Inkubationszeit,  die  nachweislich  mehrere  Jahre 
beträgt,  weshalb  auch  Kinder  kaum  erkranken.  .  . 

Der  Aussatz  war  im  Mittelalter  sehr  verbreitet  und  gefürchtet.  In 
Europa  kommt  er  jetzt  nur  noch  in  wenigen  Gegenden  vor:  Nordostecke 
von  Ostpreußen  und  russische  Ostseeprovinzen,  Italien,  besonders  Sizilien, 
Norwegen,  Spanien,  Türkei.  Außerhalb  Europas  finden  wir  die  Er¬ 
krankung  in  Kleinasien,  besonders  in  Palästina  und  Syrien,  an  der  Ost¬ 
küste  von  Indien,  in  China,  in  Japan,  meist  in  Küstenstädten  oder  an 
großen  Flußläufen,  in  Afrika  (Kapkolonie),  in  Australien  und  in  Süd¬ 
amerika  (Brasilien). 

Die  Lepra  befällt  vor  allem  die  Haut,  die  Schleimhäute  der  Nase, 
des  Rachens  und  Kehlkopfes  und  die  peripheren  Nerven.  Es  bilden  sich 
zunächst  kleine  Knötchen  (T.  XVII,  Äbb.  470),  ähnlich  dem  Tuberkel,  durch 
deren  Zusammenfluß  Granulationsgeschwülste,  sogenannte  Leprome,  ent¬ 
stehen,  die  sich  aus  Granulationszellen,  ferner  aus  Riesenzellen  und  leu¬ 
kozytenähnlichen  Gebilden,  in  denen  mitunter  allein  Bazillen  zu  finden 
sind,  zusammensetzen. 

Die  klinischen  Symptome:  Klinisch  unterscheidet  man: 

a)  die  Hautlepra  s.  L.  tuberosa  und 

b)  die  Nervenlepra  s.  L.  nervorum  s.  maculo-anaesthetica. 
Beide  Formen  sind  im  Endstadium  der  Erkrankung 'gewöhnlich  kombiniert. 

Bei  der  Hautlepra  finden  sich  die  beulenartigen  Leprome  vor  allem 
im  Gesicht,  wo  sie  zunächst  eine  plattenförmige  Verdickung  und  braun- 


')  Cf.  Leitfaden  der  Tropenkrankheiten  usw.  Rüge  —  Zur  Verth.  Verlag 
W.  Kiinkhardt,  Leipzig  1912. 
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Lepra  tuberosa 


Äbb.  471  Knotenlepra,  deutlich  ausgeprägte  Früh¬ 
form  Augenbrauen  ausgefallen,  Augenbrauen¬ 
gegend  infiltriert,  deutl.  Knotenbildung,  Chinese 
(Aus  Rüge -zur  Verth) 


rote  Verfärbung  der  Haut  (Lepra 
rubra)  hervorrufen  (Abb.  471 — 473). 
Aus  den  Verdickungen  entwickeln 
sich  Knoten,  die  später  geschwürig 
zerfallen.  Da  außerdem  noch  die 
Haare  ausfallen,  sowie  Verzerrungen 
und  Lähmungen  der  Gesichtsmusku¬ 
latur  eintreten,  so  ergibt  sich  eine 
Entstellung  und  Starrheit  der  Ge¬ 
sichtszüge,  die  von  altersher  als 
„Löwenantlitz“  (Facies  leo¬ 
nin  a )  bezeichnet  wird.  Weiter 
kommt  es  zur  Zerstörung  des  knö¬ 
chernen  Nasengerüstes  (Sattelnase 
der  Leprösen)  und  des  Unterkiefers 
nach  Infektion  der  Mundschleimhaut 
(Mal  perforant  buccal).  Da  die  Er¬ 
krankung  sich  auf  dem  Blutweg 


verbreitet,  finden  sich  häufig  Temperaturerhöhungen.  Von  der  Schleim¬ 


haut  der  Nase  aus  wandert  die  Erkrankung  auf  diejenige  des  Kehlkopfes, 


Abb.  472  Knotenlepra  von  vorne  Ge-  Abb.  473  Knotenlepra  von  d.  Seite 

sicht  mit  Knoten  übersät,  Nase  defor-  (Aus  Ruge  -  zur  Verth) 

miert  Chinesin  (Aus  Ruge -zur  Verth 


so  daß  infolge  von  Gewebsdefekten  neben  Stenosen  der  Nasengänge 
auch  solche  des  Kehlkopfes  und  die  Vox  rauca  leprosa  entstehen. 
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An  den  Gliedmaßen  sind  vor  allem  die  Streckseiten  (Handrücken,  Finger, 
Zehen)  befallen. 

Die  Nervenlepra  s.  L.  maculo-anaesthetica  unterscheidet  sich 
pathologisch -anatomisch  nur  wenig  von  der  Lepra  tuberosa,  doch  fehlen 
die  später  zu  Geschwüren  zerfallenden  Knoten  in  der  Haut.  Der  Prozeß 
beschränkt  sich  hier  auf  die 
Bildung  von  rotbraunen,  et¬ 
was  erhabenen,  plattenför¬ 
migen  Infiltraten,  in  deren 
Bereich  anfangs  infolge  einer 
Hyperaesthesie  Schmerzen, 
später  nach  Degeneration 
der  Hautnerven  Anästhesie 
und  trophische  Störungen 
auftreten.  Die  Haut  wird 
in  der  Mitte  der  Infiltrate, 
die  sich  landkartenartig  über 
den  ganzen  Körper  ziehen 
können  (Abb.  474),  bald 
weich  und  haarlos,  wäh¬ 
rend  die  Randpartien  ihr 
Pigment  behalten,  so  daß 
eine  eigenartige  Fleckung 
zustande  kommt.  Daneben 
finden  sich  auch  Leprome 
der  großen  Nervenstämme, 
im  Gesicht  am  N.  facialis, 
an  den  Armen  Leprome 
der  Nn.  medianus  und  ul- 

nariS,  an  den  Beinen  der  Abb.  474  Lepra  maculo-anaesthctica  nadi  A.  v.  Bergmann 

Nn.  ischiadicus,  cruralis,  (flu*  Lexeri 

peroneus.  Diese  treten  zu¬ 
nächst  als  spindelförmige  Verdickungen  auf  und  führen  zu  sensiblen 
Störungen  und  peripherischen  Lähmungen.  Gleichzeitig  aber  schreitet  die 
Erkrankung  in  den  Nervenscheiden  zentralwärts  weiter  und  infiziert  zu¬ 
nächst  die  Spinalganglien,  später  auch  das  Rückenmark.  Namentlich  an 
den  Finger-  und  Zehenspitzen  kommt  es  jes  |zu  trophischen  Störungen. 
Am  Daumenballen  tritt  frühzeitig  Muskelatrophie  auf;  infolge  der  motor¬ 
ischen  Lähmungen  entstehen  Kontrakturen,  ferner  Dekubitalgeschwüre 
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Lepra  mutilans 


(Mal  perforant  der  Fußsohle),  die  jauchen  und  allmählich  zu  hochgradigen 
Verstümmelungen  an  Händen  und  Füßen  führen  (Lepra  anaesthetica 
mutilans),  wodurch  das  Krankheitsbild  etwas  der  Syringomyelie  ähnelt 
(Abb.  475). 

Differentialdiagnose:  Das  Auftreten  der  Lepra  ist  so  charakteristisch, 
daß  eine  Verwechslung  kaum  möglich  ist.  ln  zweifelhaften  Fällen  klärt 
die  bakteriologische  Untersuchung  auf. 

Prognose:  Die  Krankheit  ist  unheilbar,  doch  können  die  Infizierten, 
besonders  bei  Lepra  tuberosa,  noch  Jahrzehnte  lang  leben. 

Therapie:  Sie  hat  sich  vor  allem  auf  die  Prophylaxe  zu  erstrecken. 
Lepröse  müssen  isoliert  werden.  Dies  geschieht  am  besten  in  besonderen 


Abb.  475  Lepröse  —  Lepra  tuberosa  —  Lepra  nervorum  —  Lepra  mutilaus 


Anstalten  —  Leproserien.  Durch  gute  Pflege,  Sauberkeit,  heiße  Bäder 
kann  die  Lebensdauer  verlängert  werden.  Knoten  im  Gesicht  werden 
bisweilen  zweckmäßig  durch  Kauterisation  entfernt;  die  Geschwüre  sind 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II. 


Taf.  XVIII 


Abb.  476  Rhinosklerom 
a  Frische  Kultur  auf  Agar  b  Altere  Kul¬ 
turen  auf  Agar  mit  verschied.  Stadien 
der  Kapselbildung,  der  polaren  Quellung 
und  Entartung  c  Altere  schleimige,  zer¬ 
fließende  Kultur 
(Aus  Kolle -Wassermann) ') 


Abb.  481  Aktinomycespilz  in  Reinkultur  lOOOfache 
Vergrößerung.  Gramfärbung  Originalzeichnung 
(Aus  Citron) 


Abb.  483  Querschnitt  einer  von  Eiter¬ 
körperchen  umgebenen  Aktinomyces- 
druse  bei  starker  Vergrößerung.  Das 
Zentrum  besteht  aus  einem  Gewirr 
blaugefärbter  Mycelfäden,  in  der  Pe¬ 
ripherie  erkennt  man  die  charakteristi¬ 
schen  rotgefärbten  kolbigen  Ausläufer 
(Aus  Sultan) 


■)  Handbuch  der  pathogenen  Mikroorganismen  Verlag  G.  Fischer,  Jena  1903 
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aseptisch  zu  behandeln.  An  den  Fingern  und  Zehen  können  Amputationen 
und  Stumpfplastiken  erforderlich  werden.  Gegen  die  neuralgischen  Schmer¬ 
zen  sind  Nervendehnungen  empfohlen  worden.  Die  Stenose  des  Larynx 
bedingt  unter  Umständen  eine  Tracheotomie.  Spezifisch  sollen  wirken 
Gynokardiaöl  s.  Chaulmoograöl  in  steigenden  Dosen  3mal  täglich  1  Tropfen 
bis  3mal  täglich  50  Tropfen  in  Milch  oder  in  Kapseln.  Auch  zum  Klysma 
(5 — 10  g  täglich  in  erwärmter  Milch)  wird  das  Chaulmoograöl  empfohlen. 
Letzteres  ist  in  gereinigtem  neutralen  Zustande  als  „Antileprol“  im  Handel 
und  wird  auch  subkutan  gegeben.  Gurjunöl  3  mal  täglich  1 — 3  g  in  Kalk¬ 
wasser.  Chrysarobinpflaster  und  Gurjunlanolinsalbe  (3:1)  werden  als  be¬ 
sonders  wirksam  für  die  örtliche  Behandlung  empfohlen. 

Rhinosklerom 

Das  Rhinosklerom  ist  eine  chronische  Infektionskrankheit,  die  wahrschein- 
ich  durch  den  1882  von  v.  Frisch  gefundenen,  mit  einer  Kapsel  versehenen 
Bazillus  (T.  XVIII,  Abb.  476)  a.i.nl-J-  hervorgerufen  wird.  Man  hat  ihn  zwar 
gezüchtet,  doch  ist  es  nicht  gelungen,  Tiere  mit  ihm  zu  infizieren.  Er  ähnelt 
dem  Pneumobazillus  und  liegt  gewöhnlich  paarweise  in  Zellen,  die  verschiedene 
Änderungen:  Vakuolenbildung,  Quellung,  hyaline  Degeneration  zeigen  (v. Mikulicz- 


I 

6 

Abb.  477  Skleromatöses  Gewebe  Aus  einem  weidien  Knoten  der  hinteren  Pharynxwnnd 
b  Bindegewebszelle  g  Granulationszellen  m  Mikuliczsche  Zellen  m '  Mikuliczsche  Zellen 

ohne  Bakterien 

Aus  Handbuch  der  Hautkrankheiten  von  Mrazek  III.  Band  —  Verlag  A.  Huelder-Wien  1909 


sehe  Zellen)  (Abb.  477).  Sie  finden  sich  meist  in  dem  um  die  Blutgefäße  angehäuften 
Granulations-  und  Bindegewebe.  Wie  der  Tuberkel-  und  Leprabazillus  verursacht 
auch  der  Erreger  des  Rhinoskleroms  Granulationsgeschwülste  und  plattenförmige 
Infiltrate.  Die  Erkrankung  befällt  vor  allem  die  Schleimhaut  der  Nase  und  des 
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Rachens,  seltener  diejenige  des  Kehlkopfes,  sekundär  auch  die  Gesichtshaut  und 
kann  Metastasen  in  LymphdrQsen  erzeugen.  Sie  kommt  nur  vereinzelt  vor,  in 
Europa  namentlich  im  Osten  (Oberschlesien,  Galizien,  Mähren,  Ungarn,  im  süd¬ 
westlichen  Rußland),  aber  auch  in  Ägypten,  Indien,  Japan,  Südamerika,  Australien. 
Sie  ist  fast  nur  bei  Erwachsenen  der  ärmeren  Klassen  beobachtet  worden. 

Die  klinischen  Symptome:  Im  Anfang  treten  schmerzlose,  weiche  oder  derbe, 
rötlichgelbe,  später  blasse,  höckerige  Geschwülste  auf,  die  zwar  klein,  aber  so 
zahlreich  sind,  daß  sie  in  der  Nase  und  im  Rachen  raumbeschränkend  wirken.  Mit¬ 
unter  finden  sich  auch  flache,  harte,  rotkörnige  Infiltrate,  die  von  der  Nasen¬ 
schleimhaut  bis  auf  den  Knorpel  übergreifen  und  den  letzteren  allmählich  auf¬ 
fasern  (T.  XVIII,  Abb.  478).  Charakteristisch  ist,  daß  Neigung  zum  geschwü- 
rigen  Zerfall  fehlt,  daß  es  vielmehr  lediglich  zu  Schrumpfung  und  Narbenbildung 
ohne  Gewebsverlust  kommt.  Auch  die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  der  erkrankten 
Teile  weist  strahlenförmige  Fältelungen  und  Narbenstränge  auf.  Im  Kehlkopfeingang 
finden  sich  Narbenstenosen,  die  von  den  hier  symmetrisch  subglottisch  auftretenden 
knorpelharten  Infiltraten  herrühren.  Am  Naseneingang  kommt  häufiger  als  eine  Ste¬ 
nose  ein  weites  Offenstehen  der  Nasenlöcher  zustande.  Auf  den  Oberlippen  finden 
sich  mehr  höckerige,  oft  wulstartige  symmetrische  harte  Knoten.  Obergreifen  auf  die 
Lippen-  und  Mundschleimhaut  führt  zu  narbigen  Verengerungen  der  Mundöffnung, 
die  Erkrankung  des  Zahnfleisches  zum  Ausfallen  der  Zähne.  Je  nach  dem  Sitz  der 
Erkrankung  ergibt  sich  also  eine  Behinderung  der  Atmung,  der  Nahrungsaufnahme 
oder  der  Sprache.  Da  die  Kranken  meist  den  niederen  Klassen  angehören,  so 
achten  sie  wenig  auf  diese  Beschwerden  und  suchen  den  Arzt  erst  auf,  wenn  Er¬ 
stickung  droht  oder  bereits  starke  Entstellungen  im  Gesicht  aufgetreten  sind.  Die 
Erkrankung  schreitet  sehr  langsam,  aber  stetig  vorwärts  und  führt  durch  zu¬ 
nehmende  Kachexie  zum  Tode,  der  häufig  auch  durch  hinzutretende  Erkrankungen 
wie  Lungentuberkulose  oder  Pneumonie  eintritt. 

Differentialdiagnose:  Im  Anfang  kommt  Tuberkulose,  Lues,  Lepra  und 
Karzinom  in  Frage.  Entscheidend  ist  die  mikroskopische  Untersuchung,  die  auch 
im  Spätstadium  zur  Sicherung  der  Diagnose  wohl  nicht  zu  entbehren  ist. 

Prognose:  Sie  ist  ungünstig  wegen  der  regelmäßig  auf  tretenden  Rezidive 
selbst  nach  radikaler  Entfernung. 

Therapie:  Sie  hat  durch  die  völlige  Entfernung  der  erkrankten  Teile  im  An¬ 
fang  des  Leidens  Heilung  erstrebt,  freilich  immer  ohne  Erfolg,  da  stets  Rückfälle 
eintraten.  Es  kommen  daher  nur  palliative  Eingriffe  in  Betracht,  Erweiterung  der 
Stenosen  durch  Abtragung  erkrankten  Gewebes,  Bougieren  usw.  Neuerdings  ist 
die  Röntgenbestrahlung  empfohlen  worden. 
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Botryomykose 

Als  solche  bezeichnet  man  die  durch  Bakterien,  ähnlich  den  Mikrokokken,  in 
der  Haut,  namentlich  im  Handteller,  seltener  im  Gesicht  entstehenden  gefäßreichen 
Granulationsgeschwülste  (Hartmann  und  Hüttners  teleangiektatische  Granu¬ 
lome),  die  zuerst  von  Bollinger  (1870)  beim  Pferd  und 
später  (1897)  von  Poncet  und  Dor  beim  Menschen  beob¬ 
achtet  wurden.  Die  wegen  ihrer  Maulbeerform  als  Bo- 
tryokokken  (Abb.  479)  bezeichneten  Bakterien  werden 
von  einigen  als  eine  Abart  oder  Degenerationsform  des 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  aufgefaßt,  zumal  sie  sich 
von  ihm  nur  durch  einen  spezifischen  Geruch  und  die 
weiße  Farbe  der  Kolonien  unterscheiden. 

Die  kiinisdien  Symptome:  Die  Granulome  sind 
beerenförmig,  kugelig,  weich  und  werden  gewöhnlich 
nicht  größer  als  eine  Erdbeere  (Abb.  480).  Sie  zeigen  eine 
rötliche,  leicht  blutende  und  höckerige  Oberfläche  und 
entspringen  gestielt  aus  der  Haut,  die  die  Geschwulst  an  der  Basis  krausenartig 
umgibt.  Sie  sind  gutartig,  verursachen  keine  Beschwerden  und  wachsen  im 
Gegensatz  zu  den  gefäßreichen  Sarkomen  der  Haut  langsam.  Ähnliche  Granu¬ 
lationsgeschwülste  finden  sich  auch  am  Nabel  Neugeborner. 


Abb.  479  Botryococcus 
Micrococcus  ascoformans 
John  Aus  Eiter,  60  fache 
Vergrößerung 
(Aus  Lehmann  u.  Neumann) 


Abb.  480  Sogenannte  Botryomykose 


Differentialdiagnose:  Verwechslungen  mit  blutreichen  Sarkomen  sind  mög¬ 
lich;  doch  entscheidet  hier  der  weitere  Verlauf. 

Prognose:  Sie  ist  günstig,  da  nach  Entfernung  Rezidive  nicht  auftreten. 
Therapie :  Sie  besteht  in  der  Exzision  der  Geschwulst  samt  der  umgebenden 
Haut,  in  der  Auskratzung  und  Kauterisation  der  Subcutis  mit  folgender  Tamponade. 
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Die  durdi  andere  pflanzlidie  Mikroorganismen 
hervorgerufenen  Infektionskrankheiten 

Fadenpilze  —  Hyphomycetes,  Schimmelpilze  —  Fungi, 
Sproß-  oder  Hefepilze  —  Blastomycetes 

Die  Fadenpilze  sind  häufiger  die  Erreger  chirurgischer  Erkrankungen; 
in  ihre  Gruppe  gehören  die  Erreger  der  Äktinomykose,  des  Madura- 
fußes  und  der  Sporotrichose. 

Äktinomykose 

Der  Aktinomycespilz  (Streptothrix  actinomyces)  (T.  XVIII,  Abb.  481) 
a .  i.  p.  +•  verhält  sich,  wie  alle  Fadenpilze,  im  Körper  anders  wie  in  der  Kultur. 
In  dem  aktinomykotischen  Eiter  findet  man  stecknadelkopfgroße  gelbliche  von  dem 

Pilz  gebildete  Körner  —  Drusen  (Abb.  482), 
in  denen  sich  eine  Mittel-,  eine  Randschicht 
sowie  sternförmig  angeordnete  Kolben  an 
der  Peripherie  unterscheiden  lassen  (T.  XVIII, 
Abb.  483).  Dagegen  tritt  er  in  Kulturen  als 
fadenförmiges  Gebilde  mit  echten  Verzwei¬ 
gungen  (Mycelium)  auf,  die  Stäbchen-  oder 
kokkenartig,  recht-  oder  spitzwinkelig  aus¬ 
sprossen,  ebenso  wie  die  Stammfäden  färb¬ 
bar  sind  und  zu  Drusen  werden  können. 
Die  kolbenförmigen  Verdickungen  am  Rande 
der  Drusen  sind  im  Gegensatz  dazu  nicht 
färbbar,  v.  Langenbeck  hat  den  Pilz  zuerst 
(1848)  im  Eiter  eines  Senkungsabszesses  ge¬ 
sehen;  1876  wurde  der  Pilz  von  Bollinger 
als  Erreger  der  Kiefergeschwülste  beim  Rind  festgestellt,  1878  von  James  Israel 
als  für  Menschen  pathogen  erkannt,  doch  erst  1884  von  0.  Israel  rein  gezüchtet. 
Kulturen  wachsen  langsam  auf  den  gewöhnlichen  Nährböden,  besonders  auf  Glyce¬ 
rinagar,  meist  aerob,  vereinzelt  auch  anaerob,  wobei  trockene,  teils  kalkweiß,  teils 
gelbrot  aussehende  körnige  Kolonien  entstehen.  Ihre  Färbung  gelingt  leicht.  Benutzt 
man  Hämatoxylin  und  als  Kontrastfärbung  Eosin,  so  erscheinen  die  Fäden  blau  und 
die  Kolben  rosa.  Es  gibt  zahlreiche  Aktinomycesarten,  die  in  ihrem  morpholo¬ 
gischen  Verhalten  und  in  ihrer  Pathogenität  nicht  erheblich  voneinander  abweichen. 

Die  klinischen  Symptome:  Durdi  den  Pilz,  der  an  Getreidekrannen, 
Stroh,  Pflanzen,  Mehl  haftet,  wird  namentlich  bei  Landleuten,  die  die 
Gewohnheit  haben,  Getreideähren  zu  kauen,  die  Mundschleimhaut  infiziert. 
Der  Pilz  kann  außerdem  durch  einen  kariösen  Zahn  in  die  Alveole  oder 
durch  den  Ductus  stenonianus  in  die  Parotis  eindringen  und  eine  Er¬ 
krankung  des  Kiefers  oder  der  Wange  verursachen.  Die  Äktinomykose 
entsteht  daher  fast  immer  ektogen,  selten  hämatogen  und  findet  sich  meist 


Abb.  482  Aktinomycesdruse  bei  starker 
Vergrößerung  (Aus  Sultan) 


Bockenheimer,  Ällg.  Chirurgie.  II.  Tflf.  XIX 


Abb.  484  Aktinomykosis  incipiens  (Aus  Bockenheimer)  Abb.  485  Aktinomykosis  progressiva  (Aus  Bockenheimer) 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II. 


Taf.  XX 


Abb.  486  Aktinomykotisches  Granulationsgewebe  Ansammlung 
zahlreicher  Fettkörnchenzellen  Scharlach-Hämalaunfärbung  ZeiB, 
Apertur  16  mm,  comp.  ocul.  4  (Aus  Aschoff) 


Abb.  488  6  Monate  alte  Kultur  des  Madurapilzes 
auf  Glyzerin- Agar  (Aus  Kolle-Wassermann)1) 


')  Handbuch  der  pathogenen  Mikroorganismen  Verlag  G.  Fischer,  Jena  1903 
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in  der  Mundhöhle,  W angenschleimhaut,  an  Zunge,  Kiefern,  in  der  Rachen¬ 
höhle  und  am  Hals  (T.  XIX,  Äbb.  484  und  485).  Dabei  bilden  sich  aus¬ 
gebreitete,  sträng-  und  knotenförmige,  rzellige  Infiltrate,  die  zusammen¬ 
fließen  und  eine  brettharte  Schwellung  der  Weichteile  und  Organe  hervor- 
rufen.  Da  die  Krankheit  chronisch  verläuft,  so  sind  akute  Entzündungs¬ 
erscheinungen  im  allgemeinen  nicht  vorhanden.  Doch  zeigt  sich  die  Haut, 
sobald  die  ganze  Wange  durchsetzt  ist,  oder  eine  Senkung  nach  dem 
Hals  erfolgt,  blaurot  verfärbt.  Die  Infiltration  geht  dann  langsam  auf 
alle  Nachbargewebe  über  und  ähnelt  hierin  malignen  Tumoren.  Gleich¬ 
zeitig  beginnt  das  Zentrum  der  Infiltration  zu  erweichen;  es  bildet  sich 
ein  Abszeß,  von  dem  aus  durch  viel  verzweigte  unregelmäßige  Fisteln  das 
dünnflüssige  Sekret  entleert  wird.  In  ihm  finden  sich  stets  die  gold-  oder 
strohgelben,  bis  stecknadelkopfgroßen  Körner.  Um  die  Fisteln,  die  sich 
wegen  ihrer  zahlreichen  Verästelungen  nicht  sondieren  lassen,  bilden  sich 
mächtige  Schwielen,  die  den  Abfluß  des  Eiters  oft  unmöglich  machen. 
Infolge  dieser  Fisteln  sieht  das  Gewebe  auf  dem  Durchschnitt  wurmstichig 
aus.  Charakteristisch  für  die  Äktinomykose  ist  das  spärliche,  gelbrote 
und  rasch  zerfallende  Granulationsgewebe  (T.  XX,  Abb.  486).  Bei  der 
Bildung  von  Abszessen  pflegen  geringe  Temperatursteigerungen  aufzu¬ 
treten,  bei  Mischinfektionen  fehlen  die  charakteristischen  gelben  Körner  oft, 
da  die  Pilze  durch  die  Eitererreger  zerstört  werden.  Sind  die  Kau¬ 
muskeln  infiltriert,  so  tritt  allmählich  Kieferklemme  ein.  Im  Kieferknochen 
führt  die  Äktinomykose  oft  zu  sehr  großen  Geschwülsten;  vom  Oberkiefer 
kann  sie  in  die  Augenhöhle  bis  zur  Schädelbasis  Vordringen  und  Me¬ 
ningitis  und  Hirnabszesse  hervorrufen.  Ein  Infiltrat  der  Zunge  beschränkt 
deren  Beweglichkeit;  geht  es  auf  den  Zungengrund  und  die  Rachenhöhle 
über,  so  ergeben  sich  Schluck-  und  Atembeschwerden. 

Der  Verlauf  der  Äktinomykose  ist  verhältnismäßig  günstig  (67% 
Heilung).  Ungünstig  sind  Senkungen  in  das  retropharyngeale  Gewebe 
und  eine  Verschleppung  in  die  Brust-  und  Bauchhöhle.  Durch  Aspiration 
von  pilzhaltigem  Sekret  können  die  Lungen  infiziert  werden,  nach  einem 
Durchbruch  in  die  großen  Halsvenen  metastatische.  Herde  in  den  ver¬ 
schiedensten  Geweben  entstehen,  beispielsweise  im  Knochen  (Osteomye¬ 
litis  actinomycotica)  (Abb.  487). 

Die  Lungenaktinomykose  beginnt  unter  dem  Bild  einer  Phthise 
oder  einer  Bronchopneumonie.  Allmählich  bilden  sich  Schwielen  in  Lunge 
und  Pleura  aus,  später  Abszesse  und  Fisteln,  die  in  der  Haut  über  dem 
Thorax  durchbrechen.  Eine  brettharte  Infiltration  im  Rippenzwischen¬ 
raum  erweckt  stets  Verdacht  auf  Äktinomykose.  Von  der  Pleura  kann 
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Aktinomykose  der  Lunge  und  des  Darms 


die  Erkrankung  auf  Herzbeutel,  Wirbelkörper,  Zwerchfell  und  Bauchhöhle 
übergreifen.  Rasch  tritt  hochgradige  Erschöpfung  der  Kranken  ein  und 
trotz  ausgiebiger  Inzision  kommt  es  meist  zu  Rezidiven,  die  den  Tod 
herbeiführen.  In  einzelnen  Fällen  ist  jedoch  die  Lungenaktinomykose 
ausgeheilt. 

Die  Aktinomykose  des  Darmkanals  ist  am  häufigsten  in  der  Regio 
ileo-coecalis  anzutreffen,  in  der  harte,  tumorartige  Infiltrationen  auf- 

treten  und  die  Kotpas¬ 
sage  hindern  können. 
Sie  verbreiten  sich  im 
weiteren  Verlauf  auf 
Wirbelkörper,  Becken¬ 
knochen,  Bauchorgane, 
Zwerchfell  und  Brust¬ 
höhle.  Wie  bei  allen  Ak- 
tinomykosen  kann  auch 
hier  sekundär  die  Haut 
erkranken  und  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  eine 
Allgemeininfektion  ent¬ 
stehen.  Dagegen  scheint 
das  Lymphsystem  nicht 
ergriffen  zu  werden. 
Häufig  bildet  sich  in  der 
Nabelgegend  eine  Fistel, 
aus  der  sich  Eiter  und 
unter  Umständen  auch 
Kot  entleert. 

Differentialdiagnose : 
Die  primäre  Aktinomy¬ 
kose  der  Wange  kann  im  Anfang  durch  das  knotenförmige  Infiltrat  an  Lupus 
der  Haut  erinnern.  Doch  ist  nach  Aufbruch  der  Knötchen  eine  Verwechs¬ 
lung  kaum  mehr  möglich.  Ausgedehnte  Infiltrationen  der  Wange  können, 
namentlich  wenn  Kiefer  und  Zunge  miterkrankt  sind,  für  Tumoren  gehalten 
werden;  die  Feststellung  eines  von  einem  erkrankten  Zahn  zur  Wangen¬ 
schwellung  führenden  Stranges  spricht  für  Aktinomykose.  In  der  Zunge  kann 
ein  Abszeß  oder  ein  Gumma  Aktinomykose  Vortäuschen,  doch  schreitet  bei 
dieser  das  Infiltrat  bald  auf  den  Zungengrund  fort  und  macht  die  Zunge 
unbeweglich.  Am  Hals  kann  die  brettharte  Infiltration  mit  einer  Holz- 


Abb.  487  Hämatogene  Osteomyelitis  femoris  druch  Aktino- 
mykose  (Aus  Lexer) 


Behandlung  der  Aktinomykose 
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phlegmone  verwechselt  werden.  Bei  dieser  ist  jedoch  die  Infiltration  meist 
einseitig,  gleichmäßig  und  ohne  Fisteln,  während  bei  der  Aktinomykose 
die  ganze  Halsgegend  kreisförmig,  anfangs  in  einer  schmalen  Zone,  später 
in  terrassenförmig  gegeneinander  abgesetzten  Zonen,  gleichmäßig  infiltriert 
ist.  Die  beginnende  Aktinomykose  der  Lunge  und  der  Pleura  können 
mit  tuberkulösen  Erkrankungen,  diejenige  des  Darms,  namentlich  in  der 
Regio  ileo-coecalis ,  wegen  ihres  tumorartigen  Infiltrats  mit  chronischer 
Appendicitis,  tuberkulösen  und  malignen  Tumoren  verwechselt  werden. 
In  jedem  Fall  sichert,  sofern  schon  ein  Abszeß  oder  Fisteln  bestehen,  die 
makro-  und  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  die  Diagnose. 

Prognose:  Sie  richtet  sich  nach  Sitz  und  Ausdehnung  des  Prozesses* 
Am  günstigsten  sind  die  Erkrankungen,  die  sich  auf  die  Haut  beschränken, 
am  ungünstigsten  die  Lungen-  und  Darmaktinomykosen. 

Therapie:  Durch  Inzisionen  sind  die  sämtlichen,  stets  viel  verzweigten 
Fistelgänge  freizulegen,  die  Abszesse  ausgiebig  zu  spalten  und  längere 
Zeit  durch  Tamponade  offen  zu  halten;  mitunter  sind  wiederholte  Inzisionen 
mit  Entfernung  der  Schwarten  erforderlich.  Tamponade  mit  Jodoform¬ 
gaze  und  Injektion  von  Jodoformglyzerin  (10%)  ist  empfehlenswert  Die 
Granulationen  sind  mit  dem  scharfen  Löffel  zu  entfernen,  erkrankte  Zähne 
auszuziehen.  Bei  der  Lungenaktinomykose  können  ausgedehnte  Rippen¬ 
resektionen,  bei  derjenigen  des  Darms  wegen  Stenosen  oder  Fisteln  Darm¬ 
resektionen  oder  Anastomosenbildungen  erforderlich  werden.  Metastatisch 
hochgradig  erkrankte  Knochen  sind  zu  resezieren.  Innerlich  ist  Jodkalium 
in  10%  Lösung  und  Arsen  zu  geben,  dazu  der  Allgemeinzustand  durch 
sehr  kräftige  Ernährung  zu  heben. 
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Erreger  ist  der  Streptothrix  madurae  (T.  XX,  Abb.  488)  a.  nl.  i.,  ein  dem  Aktino- 
myces  sehr  nahe  stehender  Fadenpilz,  der  sidi  auf  Agar  züchten  läßt.  Er  bildet 
entweder  hellgelbe  oder  braunschwarze  Drusen,  weshalb  man  auch  klinisch  zwei 
Formen,  die  weiße  und  die  schwarze,  unterscheidet.  Das  mit  Hämatoxylin  färb¬ 
bare  Mycelium  zeigt  ebenfalls  am  Rand  strahlig  angeordnete  Kolben;  die  Drusen 
finden  sich  als  stecknadelkopfgroße  Körner  im  eitrigen  Sekret. 

Die  Erkrankung  führt  ihren  Namen  von  der  Java  gegenüberliegenden  Insel 
Madura,  auf  der  sie  häufiger  vorkommt  —  vereinzelt  außerdem  auf  Ceylon,  in 
Indien,  im  tropischen  Amerika  und  Afrika  — ,  und  dem  Umstand,  daß  sie  meist  den 
Fuß  befällt,  in  den  der  Pilz  nach  kleinen  Verletzungen  eindringt.  Viel  seltener 
kommt  sie  an  den  Händen  (Madurahand)  und  den  Kiefern  vor. 


Die  klinischen  Symptome:  Sie  beginnt  ge¬ 
wöhnlich  mit  einer  wenig  schmerzhaften  Anschwellung 


der  Fußsohle.  Allmählich  bilden  sich  dann  zahlreiche, 
vielverzweigte  Fisteln,  die  sich  bis  auf  die  Knochen 
verfolgen  lassen.  Die  Weichteile,  zunächst  die  Mus¬ 
keln,  später  Periost,  Knochen  und  Gelenke,  werden 
durch  Granulationen  und  Schwielen  zerstört.  In  dem 
dünnen,  flüssigen,  übelriechenden  Eiter  finden  sich 
die  hellgelben  oder  mehr  bräunlichen  Pilzdrusen  als 
Körner.  Im  vorgeschrittenen  Stadium  wird  die  Haut 
pergamentartig,  knotig  und  bucklig,  mit  vielfachen, 
kleinen,  weichen  Geschwülsten  durchsetzt,  die  auf¬ 
brechen  und  zu  Geschwüren  zerfallen,  während  aus 
der  Narbe  wieder  neue  Kno¬ 
ten  hervorwuchern  (Abb. 

489).  Zehen  und  Finger 
werden  durch  die  Schwielen 
in  starre  unförmlich  große 
Gebilde  verwandelt. 

Differentialdiagnose : 

Im  ausgesprochenen  Sta¬ 
dium  ist  die  Erkrankung 
durch  die  charakteristischen 
Knoten,  Fisteln  und  den 
körnchenhaltigen  Eiter  un¬ 
verkennbar.  Im  Anfangs¬ 
stadium  ist  die  Diagnose  nur  Abb.  489  Madurafuß  Nach  Castellani  u.  Chalmers 

durch  die  bakteriologische  (Aus  Ruge-zur  Verth) 

Untersudiung  zu  stellen. 


i 


')  cf.  Verfasser  „Einiges  über  die  Behandlung  chirurgischer  Erkrankungen  in 
Asien“,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  90;  ferner  Rüge  und  zur  Verth,  Leitfaden  der 
Tropenkrankheiten  usw.,  Verlag  Dr.  W.  Klinkhardt,  Leipzig. 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II. 


Taf.  XXI 


Abb.  490  Peripherie  eines  Abszesses  (Nebenhode  einer  Ratte)  Von  dem  roten  Grund  des 
Gewebes  heben  sich  sehr  deutlich  zahllose  blaugefärbte,  scharfbegrenzte,  vielgestaltige,  rund¬ 
liche,  oblonge  oder  mehr  spindelförmige,  fusiforme  Bildungen  ab,  die  morphologisch  und  tinktoriell 
vollkommen  mit  den  zuerst  von  de  Beurmann  und  Gougerot  im  Gewebe  nachgewiesenen  und  als 
formes  myceliennes  courtes  des  Sporotridiums  Beurmanni  beschriebenen  Gebilden  übereinstimmen 

(Aus  Arndt) ') 


Abb.  491  Knoten  am  rechten  Vorderarm  Tuberkelartige  Zellansammlung 
aus  der  Umgebung  des  Hauptherdes  An  der  Peripherie  konzentrisch  ge¬ 
schichtetes  Bindegewebe  (Aus  Arndt)') 


')  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Sporotrichose  etc.  Dermatolog.  Zeitschrift  Bd.  17,  1910 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II. 


Taf.  XXII 


Äbb.  492  Sporotrichose  der  Haut  —  Lymphangitis 
sporotrichotica  (Aus  Arndt)1) 
a  Erweichte  gummiartige  Knoten  b  Lymphangitis 
c  Primärgeschwür 


Abb.  493  Rein¬ 
kultur  von  Spo- 
rotrichum  Beur- 
manni  auf  Sa- 
bourandschem 
Nährboden 
(Aus  Arndt) ') 


‘I  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Sporotrichose  etc.  Dermatolog.  Zeitschrift  Bd.  17,  1910 


Sporotrichose 
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Prognose:  Die  Erkrankung  zieht  sich  als  chronische,  der  Aktinomykose  sehr 
ähnliche  Infektion  viele  Jahrelang  hin  und  fahrt  unter  zunehmender  Kachexie  oder 
bei  Hinzutreten  pathogener  Bakterien  unter  dem  Bild  der  Allgemeininfektion  zumTode. 

Therapie:  Im  Anfangssiadium  sind  häufiq  wiederholte  Inzisionen  und  Aus¬ 
kratzungen  neben  Jodkalidarreichungen  angezeigt;  dagegen  kann  im  vorgeschrit¬ 
tenen  Stadium,  sobald  Röntgenaufnahmen  eine  Zerstörung  der  Knochen  und  der 
Gelenke  ergeben,  nur  die  Amputation,  an  den  Kiefern  eine  ausgedehnte  Resektion 
Heilung  bringen. 

[Sporotrichose 

Ebenfalls  ein  Fadenpilz  ist  Sporothrix  s.  Sporotrichum  Schenki  oder 
Beurmanni,  der  zu  einer  meist  chronisch,  seltener  akut  verlaufenden  Erkrankung 
der  Haut  und  des  subkutanen  Gewebes  führen  kann.  Vereinzelt  erkranken  auch 
die  Schleimhäute  von  Mund,  Rachen,  Nase  und  Kehlkopf,  ferner  Lymphstränge, 
Muskulatur  und  Knochen.  Die  Krankheit  wurde  zuerst  (1899)  von  Schenk,  später 
von  de  Beurmann  beschrieben.  Seitdem  ist  sie,  abgesehen  von  außereuropäischen 
Ländern,  auch  in  Frankreich,  der  Schweiz  und  in  Deutschland  (Arndt)  beobachtet 
worden. 

Die  klinisdieti  Symptome:  Nach  einer  Verletzung  der  Haut  entstehen  Ge¬ 
schwüre,  die  einem  syphilitischen  Primäraffekt,  einem  syphilitischen  Geschwür 
oder  Gummi  ähneln  (T.  XXI,  Abb.  490,  491).  Kommt  es  zu  einer  Lymphangitis 
T.  XXII,  Abb.  492),  so  erinnert  diese  an  Rotz  oder  an  eine  Infektion  mit  Hefe¬ 
pilzen.  Zur  Diagnose  sind  Kulturen  auf  besonderen  Nährböden  erforderlich1).  Es 
entstehen  eigenartig  pigmentierte  Kolonien  (T.  XXII,  Abb.  493),  mit  denen  die 
Erkrankung ' bei  Tieren  (Meerschweinchen,  Ratten,  Affen)  erzeugt  werden  kann. 
Das  Sporotrichum  färbt  sich  mit  Unnas  Methylenblan. 

Differentialdiagnose:  Tuberkulose,  vor  allem  Lues  und  Rotz  können  der 
Sporotrichose  ähnliche  Affektionen  hervorrufen.  Entscheidend  ist  daher  die  bak¬ 
teriologische  Untersuchung. 

Prognose:  Im  Anfangsstadium  kann  die  Erkrankung  zur  Ausheilung  gebracht 
werden;  im  fortgeschrittenen  Stadium  ist  die  Therapie  oft  machtlos. 

Therapie:  Es  empfiehlt  sich,  wie  bei  tertiärer  Lues,  Jodkalium  innerlich  2 
bis  3  g  täglich  oder  bei  Geschwüren  Jodkalisalben  zu  geben.  Vielleicht  eignen  sich 
auch  Salvarsaninjektionen.  Doch  sind  auch  Fälle  trotz  monatelanger  Jodkallbehand¬ 
lung  tödlich  verlaufen.  Isolierte  Herde  können  exzidiert,  dürfen  aber  nicht  inzi- 
diert  werden,  da  nach  Inzisionen  Autoinokulation  an  den  Schnitträndern  vorge- 
kommen  ist.  Fistelgänge  sind  auszuschneiden  oder  zu  spalten  und  auszukratzen. 

Die  Schimmelpilze  haben  kein  besonderes  Interesse,  da  sie  nur  in  ganz 
seltenen  Fällen  als  Nebenbefund  bei  anderen  Erkrankungen,  so  Lungenerkrankungen 
(Aspergillus-  und  Mucorinfektion  mit  Geschwürsbildung  und  tödlichem  Verlauf) 
gefunden  wurden.  Die  Mehrzahl  der  Schimmelpilze  ist  weder  für  höhere  Tiere 
noch  für  Menschen  pathogen. 

Die  SproBpllze  (Blastomycetes),  und  zwar  besonders  eine  Gruppe  der¬ 
selben,  die  Hefepilze  (Sacdiaromycetes)  (T.  XXIII,  Abb.  494),  können,  wie 


l)  cf.  Arndt,  »Beitrag  zur  Kenntnis  zur  Sporotrichose  der  Haut“,  Dermatolog. 
Zeitschr.,  Bd.  XVII,  1910. 

Bodcenhelmer,  Allgemeine  Chirurgie.  11.  24 
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Soorkrankheit 


neuere  Beobachtungen  gezeigt  haben,  chronische  Infektionskrankheiten  (Blasto- 
mykosen  —  Saccharomykosen)  hervorrufen. 

Die  einzelnen  Pilze  bilden  kein  Mycel;  sie  vermehren  sich  in  der  Weise,  daß 
die  Zelle  an  einer  oder  mehreren  Stellen  eine  knospenförmige  Auftreibung  erhält, 
die  sich  später  als  selbständige,  mit  Kern  versehene  Zelle  ablöst  Es  können  aber 
auch  einzelne  Knospen  mit  der  Mutterzelle  im  Zusammenhang  bleiben,  so  daß 
eine  dentritische  Verzweigung  entsteht. 

Am  bekanntesten  ist  der  Saccharomyces  s.  Oidium  albicans  (T.  XXIII, 
Abb.  495,  496),  der  Erreger  der  Soorkrankheit  s.  Stomatomykosis,  einer 
namentlich  bei  Säuglingen,  dann  aber  auch  bei  Diabetikern  und  hochfiebernden 
Personen  vorkommenden  Erkrankung  der  Mund'  und  Rachenhöhle  mit  dicken 
membranösen,  den  Epithelien  aufsitzenden,  weißen  Belägen,  die  durch  Metastasen 
sogar  zum  Tode  führen  können.  Andere  Hefepilze  vermögen  Darmkatarrhe  zu 
erzeugen1).  Die  Erkrankungen  verlaufen  häufiger  chronisch  und  sind  nur  kulturell 
zu  diagnostizieren. 

Therapie:  Es  empfehlen  sich  für  umschriebene  Herde  Exzision,  bei  ausge¬ 
dehnten  Granulomen  mit  Abszeß»  und  Geschwürsbildung  Inzision  und  Auskratzung. 
Doch  kann  durch  letztere  eine  Allgemeininfektion  entstehen,  weshalb  einige  Jod¬ 
kali  und  Röntgenbestrahlung  vorziehen. 


‘)  cf.  Buschke,  »Die  Blastomykose*.  Bibliotheka  medica,  Stuttgart,  F.  Enke, 


1902. 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II. 


Taf.  XXIII 


Abb.  494  Hefepilze  1000  fache  Vergrößerung 
Karbolfuchsinfärbung  Originalzeichnung 
(Aus  Citron) 


Abb.  495  Oidium  albicans  (Soorpilz)  250fache 
Vergrößerung  Karbolfuchsinfärbung  Original¬ 
zeichnung  (Aus  Citron) 


Abb.  496  Soor  (Gramfärbung)  Die  Soorfäden  sind  blau  gefärbt 
Darüber  dunkler  Haufen  von  Bakterien  Mittlere  Vergrößerung 
(Aus  Aschoff) 


Abb.  497  Spirochaete  pallida  im  Gewebe 
lOOOfache  Vergrößerung  Mit  Silber  im¬ 
prägniert  nach  Levaditi  Originalzeich¬ 
nung  (Aus  Citron) 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II. 


Taf.  XXIV 


Äbb.  499  Sklerosis  syphilitica  linguae 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  501  Ulcus  gummosum  (Aus  Bockenheimer) 


Syphilis 
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Die  durdi  tierisdie  Mikroorganismen  =  Protozoen  hervorge¬ 
rufenen  Infektionskrankheiten 
Syphilis  —  Framboesie 

Die  Protozoen,  die  niedersten  tierischen  Lebewesen,  haben  neuer¬ 
dings  besondere  Bedeutung  erlangt,  nachdem  Schaudinn  und  Hoffmann 
gezeigt  haben,  daß  die  zu  ihnen  gehörige  Spirochaete  pallida  die  Syphilis 
verursacht  Andere  Protozoen,  die  sich,  ähnlich  wie  die  weißen  Blut¬ 
körperchen,  durch  Kernteilung  vermehren,  die  Erreger  der  tropischen 
Ruhr,  der  Malaria,  und  der  Schlafkrankheit  (Trypanosomen),  kommen  für 
den  Chirurgen  weniger  in  Betracht 

Die  Syphilis  s.  Lues: 

Der  Erreger  ist  nach  Ansicht  der  meisten  Forscher  die  von  Schaudinn  und 
Hoffmann  (1905)  entdeckte  Spirochaete  pallida  (T.  XXIII,  Abb.  497).  Sie  ähnelt 
der  bereits  1875  durch  Obermeier  als  Erreger  des  RQckfallfiebers  (Recurrens)  ent¬ 
deckten  Spirochaete,  die  früher  als  Spirille  bezeichnet  und  den  Bakterien  zugerech¬ 
net  wurde,  ist  aber  zarter  und  ffirbt  sich  schwacher.  Die  Windungen  sind  steil, 
dicht  und  zahlreich;  oft  finden  sich  mehr  als  12  an  einer  Spirochaete.  Weitere 
Eigentümlichkeiten  sind  ihre  große  Beweglichkeit  und  ihr  geringes  Lichtbrechungs¬ 
vermögen,  wodurch  sie  sich  von  anderen  Spirochaeten  im  Smegma  und  an  den 
Äußeren  Genitalien  unterscheidet.  Sie  findet  sich  in  allen  drei  Stadien  der  Lues, 
sowohl  der  erworbenen  wie  der  angeborenen  (Abb.  498)  und  auch  bei  den  zu 
Versuchszwecken  syphilitisch  gemachten  Affen.  Sie  muß  daher  zum  mindesten 
in  engen  Beziehungen  zur  Syphilis  stehen,  wenn  sie  sich  auch  noch  nicht  hat 
züchten  lassen  nnd  daher  der  letzte  Beweis,  daß  sie  der  Erreger  der  Syphilis  ist, 
wohl  nicht  zwingend  erbracht  worden  ist.  Am  zahlreichsten  ist  sie  bei  frischer 
Syphilis  in  dem  Primäraffekt  und  den  Papeln  vorhanden.  Zur  Färbung  benutzt 
man  die  modifizierte  Giemsa-Azur-Eosinlösung,  eine  Silberlösnng  nach  Levaditi, 
oder  aber  das  Burrische  Tusch  verfahren. 

Je  nach  der  Art  der  Infektion  unterscheidet  man: 

1.  eine  erworbene,  sowohl  genitale  als  auch  extragenitale, 

2.  eine  angeborene  Form. 

Bei  weitem  die  häufigste  ist  die  genitale,  durch  den  Geschlechtsver¬ 
kehr  verbreitete  Art.  Die  Infektion  erfolgt  dadurch,  daß  der  Infektionsstoff 
an  einer  Stelle  in  die  Haut  oder  in  die  Schleimhaut  eindringt,  wo  eine 
kleine  Verletzung,  eine  Schrunde,  ein  Kratzeffekt,  ein  Ekzem  vorhanden 
ist,  also  das  Deckepithel  fehlt.  Nächst  den  Geschlechtsteilen  kommt  sie 
am  häufigsten  an  Lippen,  Augenlidern,  Wangen,  Brustwarzen  und  Fin¬ 
gern  (Arzte  und  Hebammen)  vor.  Selten,  aber  nicht  vollständig  auszu¬ 
schließen  ist  eine  mittelbare  Infektion  durch  Geschirr,  Wäsche,  Instrumente, 
Rasiermesser,  Zigarren. 
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Die  Übertragung  der  Lues  erfolgt  ziemlich  ausschließlich  durch  Lue¬ 
tiker  im  1.  und  2.  Stadium,  nicht  durch  solche  im  3.  Stadium.  Experi¬ 
mentell  ist  jedoch  nachgewiesen  worden,  daß  auch  die  spirochaetenhaltigen 
gummösen  Massen  des  3.  Stadiums  Lues  hervorrufen  können. 

Die  angeborene  Lues  entsteht  durch  Infektion  des  Eies  durch  ein 
die  Spirochaeten  enthaltendes  Samenkörperchen.  Sie  kommt  gewöhnlich 
zustande,  wenn  der  Erzeuger  sich  im  2.  Stadium  der  Lues  befindet.  Da- 


Abb.  498  Syphilisspirochäten  im  Organschnitt  bei  hereditärer  Lues  Färbung 
nach  Levaditi  (Aus  Citron) 


gegen  hat  eine  Lues  der  Mutter  merkwürdigerweise  meist  keinen  Einfluß 
auf  die  Frucht.  Luetiker  im  3.  Stadium  können  gesunde  Kinder  er¬ 
zeugen. 

Die  erworbene  Lues  verläuft  in  drei  Stadien. 

Die  klinischen  Symptome:  I.  Stadium.  An  der  Infektionsstelle 
zeigt  sich  nach  einer  Inkubation  von  3 — 5  Wochen  eine  schmerzlose,  um¬ 
schriebene  Infiltration  der  Haut  oder  der  Schleimhaut,  die  sich  wenig  über 
das  Niveau  erhebt,  sich  dagegen  der  Fläche  nach  ausdehnt.  Wegen  ihrer 
Härte  wird  sie  als  Initialsklerose  oder  harter  Schanker  bezeichnet  (T.  XXIV, 
Abb.  499).  Bald  kommt  es  zum  Verlust  der  Epidermis  und  zur  Bildung 
eines  Geschwürs.  Seine  Ränder  sind  hart  und  scharf  begrenzt,  wie  mit 


I.  Stadium  der  erworbenen  Lues 
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dem  Locheisen  gestanzt,  nicht  unterminiert  (Abb.  500).  Der  Geschwürs¬ 
grund  ist  ebenfalls  hart,  glatt  und  sieht  gleichmäßig  rosafarben  wie 
lackiert  aus.  Dieser  Primäraffekt  überschreitet  gewöhnlich  nicht  die  Größe 
eines  Zehnpfennigstückes  und  sitzt  wie  ein  verschieblicher  Knopf  in  dem 
Gewebe,  bei  der  genitalen  Infektion  am  häufigsten  am  Präputium,  der 
Glans,  den  Labien,  seltener  in  der  Urethra,  bei  der  extragenitalen  In¬ 
fektion  an  der  Zunge,  den  Lippen,  dem  Hals,  der  Brustwarze  usw. 

Das  Geschwür  tritt  fast  immer  in  der  Einzahl  auf.  Nur  in  10°/o  der 
Fälle  fehlt  es,  wird  aber  häufig,  namentlich  von  den  Frauen,  übersehen. 
Selten  geht  es  in  Vereiterung 
oder  Gangrän  über,  sondern 
es  heilt  meist  langsam  unter 
Hinterlassung  eines  mit  einer 
weißen  Narbe  bedeckten  Kno¬ 
tens  aus. 

Die  Initialsklerose  besteht 
aus  dichtem  Granulationsge¬ 
webe,  vor  allem  aus  Rundzel¬ 
len,  zwischen  denen  die  Spi- 
rochaeten  sich  finden.  Es  wer¬ 
den  die  drei  Schichten  der 
Gefäßwände  infiltriert,  insbe¬ 
sondere  die  Intima,  so  daß 
es  zu  einem  Verschluß  der 
Lumina  kommen  kann.  (End- 
arteritis  obliterans.) 

Besonderer  Erwähnung  be¬ 
darf  noch  der  Primäraffekt  an 
den  Fingern  von  Ärzten  und  Hebammen,  der  meist  am  Nagelglied  auftritt 
und  als  chronisches  Panaritium  verlaufen  kann.  Dabei  fehlen  die  den 
pyogenen  Erkrankungen  eigenen  akuten  Erscheinungen.  Die  Diagnose 
wird  häufig  erst  beim  Auftreten  der  sekundären  Erscheinungen  (Lymph- 
drüsenanschwellungen,  Roseola)  gestellt. 

Bei  dem  Chancre  mixte  handelt  es  sich  um  eine  syphilitische  Infektion 
eines  bereits  bestehenden  Ulcus  molle. 

Die  Wassermannsche  Reaktion  ist  im  I.  Stadium  stark  positiv  und 
kann  durch  Behandlung  negativ  werden. 

II.  Stadium.  Einige  Wochen  nach  dem  Primäraffekt  finden  sich 
als  Zeichen  der  beginnenden  Allgemeininfektion,  die  das  zweite  Stadium 


Abb.  500  Prirnäraffekt  der  Kinngegend 
(Aus  Bockenheimer) 
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II.  Stadium 


bildet,  eine  Schwellung  der  regionären  Lymphdrüsen.  Sie  sind  als  kleine, 
harte,  verschiebliche  Gebilde  deutlich  fühlbar.  Oft  befällt  diese  Schwellung 
auch  noch  entfernt  liegende  Lymphdrüsen,  so  daß  Inguinal-,  Axillar-, 
Kubital-,  Okzipital-,  Zervikaldrüsen  gleichzeitig  betroffen  sein  können.  Die 
schmerzlose  Schwellung  kann  jahrelang  bestehen  (indolente  Bubonen). 
Mitunter  fühlt  man  nach  einem  harten  Schanker  am  Dorsum  |des  Penis 
dicke  Lymphstränge.  Eine  Vereiterung  der  Drüsen,  wie  sie  sich  in  der 
Inguinalgegend  findet,  kommt  meist  bei  Mischinfektion  mit  weichem  Schanker, 
nach  Ulcus  durum  gangraenosum  oder  bei  starker  Vernachlässigung  eines 
Primäraffekts  vor. 

Vor  Ausbruch  der  nun  auftretenden  Veränderungen  an  Haut  und 
Schleimhaut  fühlen  sich  die  Kranken  oft  matt  und  elend.  Sie  klagen  über 
Kopf-  uud  Gliederschmerzen,  zuweilen  kommen  auch  leichte  Temperatur¬ 
steigerungen  vor.  Etwa  6 — 12  Wochen  nach  der  Infektion  tritt  am  Thorax 
und  Abdomen  das  makulöse  Syphilid,  die  Roseola  auf,  die  in  kleinen, 
roten,  auf  Druck  verschwindenden  und  nach  einiger  Zeit  ohne  jede  Behand¬ 
lung  zurückgehenden  Flecken  besteht  Seltener  kommt  es  zum  papil- 
lösen  Syphilid,  d.  s.  große,  runde,  rotbraune,  wenig  erhabene  In¬ 
filtrate,  die  im  Gesicht  an  der  Haargrenze  als  Corona  veneris  be¬ 
kannt  sind.  Auch  an  den  Handtellern  und  Fußsohlen  kommen  sie  vor. 
Am  Anus  und  an  den  Genitalien  bilden  sie  die  sehr  infektiösen  nässen¬ 
den  Papeln  (Condylomata  lata).  In  anderen  Fällen,  namentlich  bei 
sehr  heftiger  Infektion  (Syphilis  maligna)  bilden  sich  aus  den  Knoten 
Eiterblasen  (vesikulöses  s.  pustulöses  Syphilid).  Nach  Abheilung 
dieser  ulzerösen  Exantheme  bleiben  die  für  Syphilis  charakteristischen 
weißen,  glänzenden,  auf  Pigmentverlust  zurückzuführenden  und  als  Leuko¬ 
derma  bezeidineten  Flecke  zurück,  während  die  gewöhnlichen  Exantheme, 
vor  allem  die  Roseola,  abheilen,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen.  An  Haut 
und  Fußsohlen  kommen  außerdem  an  Psoriasis  erinnernde  Hautabschil¬ 
ferungen  vor  (Psoriasis  syphilitica),  am  Kopf  und  Gesicht  ein  impeti- 
ginöses  Syphilid,  das  austernschalenartige  Borken  hinterläßt  (Rupia  syphi¬ 
litica).  Es  ist  charakteristisch  für  schwere  Fälle  und  findet  sich  nament¬ 
lich  bei  Völkern,  zu  denen  die  Syphilis  erst  vor  kurzer  Zeit  eingeschleppt 
worden  ist,  denen  also  jede  angeborene  relative  Immunität  noch  fehlt 
Allen  Exanthemen  des  zweiten  Stadiums  ist  es  gemeinsam,  daß  sie  kein 
Hautjucken  verursachen. 

An  den  Schleimhäuten,  meist  an  der  Mundschleimhaut,  finden  sich 
dieselben  makulösen,  papulösen,  ulzerösen  Syphilide.  Die  Tonsillen 
schwellen  an  und  sind  feuerrot  verfärbt  (Angina  syphilitica).  Auch 
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das  Gaumensegel,  die  Gaumenbögen  und  die  Rachensdileimhaut  können 
Sitz  einer  Rötung  und  Schwellung  sein.  Das  Sprechen  wird  dann  un¬ 
deutlich  und  die  Kranken  klagen  über  starke  Schluckbeschwerden.  Nicht 
selten  werden  Haar-  und  Zahnausfall,  sowie  unregelmäßiges  Wachstum 
der  Fingernägel  beobachtet.  Am  häufigsten  kommen  an  der  Mund¬ 
schleimhaut  die  Pläques  muqueuses  vor,  fleckenartige,  erhabene,  oft 
gesdiwürig  zerfallende  und  dann  sehr  schmerzhafte  Gebilde.  Dagegen 
hat  die  schon  beschriebene  Leukoplakie  der  Zungen-  und  Wangenschleim¬ 
haut  mit  Syphilis  nichts  zu  tun.  Auch  die  Sdileimhauteruptionen  können, 
soweit  sie  nicht  gesdiwürig  zerfallen,  ohne  Hinterlassung  von  Narben 
heilen. 

Das  zweite  Stadium  kann  sich  mehrere  Jahre  hinausziehen,  da  Rezi¬ 
dive,  die  man  wohl  richtiger  als  Exazerbationen  der  konstitutionellen 
Syphilis  auffaßt,  häufig  wiederkehren.  Es  kann  aber  auch  ganz  fehlen, 
namentlich  bei  Infektion  größerer  Wunden,  so  daß  der  Primäraffekt  un¬ 
mittelbar  zu  den  Erscheinungen  des  dritten  Stadiums  überleitet 

Die  Wassermann'sdie  Reaktion  ist  im  II.  Stadium  positiv  und  kann 
nach  Behandlung  negativ  werden. 

III.  Stadium.  Zu  diesem  kommt  es  in  etwa  20 °/0  der  Fälle,  und 
zwar  in  etwa  10°/o  bereits  fünf  Jahre,  in  den  restlichen  10°/0  erst  später, 
selbst  noch  30  Jahre  nach  der  Infektion.  Ungenügende  Behandlung,  Miß¬ 
brauch  von  Nikotin  und  Alkohol  sollen  sein  Auftreten  beschleunigen. 
Dieses  Tertiärstadium  bleibt  dann  meist  bis  zum  Lebensende  bestehen. 
Es  ist  charakteristisch  durch  umschriebene  Knoten,  die  faustgroß  werden 
und  in  allen  Geweben  auftreten  können.  Wegen  ihrer  Weichheit  hat  man 
sie  als  Gummigeschwulst  oder  Gummi  (Plural:  Gummata)  bezeichnet.  Die 
diffusen  gummösen  Infiltrate  sind  seltener. 

Nach  Virdiow  handelt  es  sich  um  die  Bildung  von  Granulationsgewebe  mit 
Infiltration  von  vielen  Rundzellen,  epitheloiden  Zellen,  Leukozyten  und  Riesen¬ 
zellen,  wodurch  das  Gummi  auf  dem  Durchschnitt  ein  graurötliches,  speckiges  oder 
gallertartiges  Aussehen  erlangt.  Zahlreiche  Gefäße  mit  gewucherten  Wandungen 
finden  sich  in  diesem  syphilitischen  Granulom.  Da  jedoch  die  Gefäße  erkranken, 
so  wird  es  schlecht  ernährt  und  verfällt  frühzeitig  einer  schwielig-fibrösen  Degene¬ 
ration  oder  einer  in  seiner  Mitte  beginnenden  Verkäsung  und  Verfettung,  in  der 
sich  jedoch  stets  reichlich  intrazelluläre  Fasern  finden,  denen  es  seine  derbe  Kon¬ 
sistenz  verdankt.  Schließlich  besteht  es  aus  einer  weißgelben,  zähen,  käsigen, 
trockenen  Masse,  die  mitunter  in  einer  an  der  Peripherie  des  Gummis  gebildeten, 
bindegewebigen  Kapsel  liegt.  Wird  es  resorbiert,  so  bleibt  ein  Defekt  zurück, 
der  durch  schwieliges,  derbes  Bindegewebe  nur  unvollkommen  ersetzt  wird;  er¬ 
weicht  es,  so  bildet  sich  ein  Abszeß,  der  auf  bricht  und  zu  einem  schmutziggelben 
Geschwür  mit  harten,  scharfen,  meist  kreisrunden  Rändern  führt.  Das  Geschwür 
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heilt  schließlich  mit  verhältnismäßig 
kleiner  Narbe  aus,  die  radiäre  Strei¬ 
fungen  zeigt  und  dadurch  tiefe  Ein¬ 
ziehungen  der  umgebenden  Gewebe 
verursacht.  Bei  den  selteneren  diffusen 
Infiltraten  bildet  sich  ebenfalls  ein 
graurötliches,  gallertartiges,  gummöses 
Granulationsgewebe,  das  sich  jedoch 
mehr  in  der  Fläche  ausbreitet.  Man 
findet  in  ihm  Käseherde,  seltener  Abs¬ 
zesse ;  gewöhnlich  geht  es  in  derbes, 
schwieliges,  zu  starker  Schrumpfung 
neigendes  Narbengewebe  über. 

Die  verschiedenen  Formen,  un¬ 
ter  denen  die  Lues,  besonders  im 
tertiären  Stadium,  in  den  ver¬ 
schiedenen  Geweben  auftritt,  er¬ 
fordert  eine  Einzelbetrachtung. 

In  der  Haut  und  in  der 


flbb.503  Gummi  der  Nase  und  Oberlippe  —  Durch  Subcutis  treten  Gummata  anfangs 
Plastik  geheilt  (v.  Bergmann)  als  umschriebene  Knoten,  später  als 

Ulzera  auf  (T.  XXIV,  Abb. 
501).  Vor  dem  Durch¬ 
bruch  nach  außen  rötet 
sich  die  Haut  wie  bei 
einem  Furunkel,  mit  dem 
das  Gummi  auch  nach 
dem  Ausbruch  eine  ge¬ 
wisse  Ähnlichkeit  hat.  Das 
gummöse  Geschwür  ist 
sehr  charakteristisch;  es 
zeigt  kreisrunde,  wie  mit 
einem  Locheisen  ausge¬ 
schlagene,  glatte,  nicht 
unterminierte,  harte  Rän- 
.  der  und  gelbliche,  zähe, 

.  trockene  Beläge.  Dem  Pri- 

flbb.  504  Gummi  linguac  —  Lingua  bifida  märaffekt  gegenüber  ist  es 

größer  und  tritt  mehr 
über  das  Niveau  der  Haut  hervor;  die  für  den  Primäraffekt  charakteri¬ 


stischen,  ausgedehnten  regionären  Drüsenschwellungen  fehlen  bei  ihm. 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II. 


Taf.  XXV 


Abb.  502  Ostitis  gummosa  mit  Erkrankung  der  Haut  (Aus  Bockenheimer) 


Abb.  505  Gumma  linguae  —  Lingua  bifida 
(Aus  Bockenheimer) 


Lucs  der  Schleimhaut 
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Oft  finden  sich  in  der  Haut  mehrere  Gummata  nebeneinander,  so  daß 
wegen  des  unregelmäßigen  Zerfalls  der  Geschwüre  und  ihrer  ungleich¬ 
mäßigen  Heilung  fortkletternde,  serpiginöse,  oft  nierenförmige  Geschwüre  und 
girlandenartige  Narben  entstehen  (T.  XXV,  Abb.  502).  Die  gummösen  Ge¬ 
schwüre  verbreiten  einen  widerlichen  Geruch,  namentlich  an  der  Nase 
(Ozäna- Stinknase)  oder  im  Rachen.  Gummata  der  Haut  können  auch 
sekundär,  nach  Durchbruch  eines  Gummis  im  Muskel  oder  im  Knochen 
entstehen.  Anderseits  kann  von  einem  Hautgummi  das  tiefer  liegende 
Gewebe  infiziert  werden.  Das  diffuse,  gummöse  Infiltrat  der  Haut  und  der 
Subkutis  wuchert  sehr  unregelmäßig  und  zeichnet  sich  durch  zahlreiche 
Fisteln  aus,  die  nur  wenig  trockenes  Sekret  entleeren.  Die  Zerstörungen  bei 
Zerfall  eines  ausgedehnten 
Gummis  der  Haut  und 
der  Schleimhaut  sind 
namentlich  im  Gesicht  sehr 
große  (Abb.  503,  504,  506, 

507;  T.  XXV,  Abb.  505). 

Es  kann  die  ganze  Ober¬ 
lippe  nebst  dem  knorpe¬ 
ligen  Teil  der  Nase,  bei 
Miterkrankung  des  Kno¬ 
chens  die  ganze  Nase 
zerstört  werden.  Ausge¬ 
dehnte  gummöse  Prozesse 
der  Kopfhaut  hinterlassen 
glatte,  glänzende,  tieflie¬ 
gende  Narben.  Nach  Zer¬ 
störung  des  weichen  Gau¬ 
mens  wird  die  Sprache  un¬ 
deutlich,  die  Narben  im 
Nasenrachenraum  führen 
zu  hochgradigen  Stenosen, 
auch  am  Kehlkopf  und  an 
der  Trachea.  Gummata  in 

der  Schleimhaut  des  Rek-  Abb*  506  Defekt  des  knöchernen  Nasengerüsts  durch  Lues 
.  r.  ,  .  „Sattelnase“  (Aus  Bockenheimer) 

tums  verursachen  oft  hoch¬ 
gradige  Strikturen,  so  daß  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  werden  muß. 

Blutgefäßveränderungen,  die  schon  im  ersten  und  zweiten  Sta¬ 
dium  Vorkommen  und  die  in  Wucherungen  aller  drei  Schichten  be- 
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stehen,  finden  sich  auch  im  Tertiärstadium.  Charakteristisch  für  die  meist 
an  den  Arterien  beginnende  Erkrankung  ist  ihr  Vorkommen  bei  jugend¬ 
lichen  Personen.  Bei  ausgedehnter  Wucherung  der  Intima  werden,  da 

käsiger  und  fettiger  Zerfall  fehlt, 
die  Arterien  vollständig  verschlos¬ 
sen,  namentlich  die  Endäste  der 
Gehirnarterien.  Die  erkrankten  Ge¬ 
fäße  verlieren  an  Elastizität,  so 
daß  es  zur  Bildung  von  Aneu¬ 
rysmen  (Aorta)  oder  zu  Gefäß¬ 
rupturen  kommen  kann.  Hierdurch 
können  auch  bei  jüngeren  Leuten 
kleine  apoplektische  Herde  ent¬ 
stehen,  oder  infolge  einer  Oblite¬ 
ration  ganze  Bezirke  von  der 
Blutversorgung  ausgeschlossen  wer¬ 
den  (Gehirn,  Fußspitzen). 

Was  die  Lymphgefäße  betrifft, 
so  ist,  abgesehen  von  der  im  An¬ 
schluß  an  eine  Initialsklerose  ent¬ 
stehenden  Lymphanqitis  am  Dor- 

Abb.  507  30jähriges,  durch  die  Amme  infiziertes  .  . 

Mädchen  Ausgedehnte  Zerstörung  der  Gesichts-  SUITl  pcnis,  die  Lymphangitis  lU6- 

haut  und  der  Gesiditsknodien  Lider,  Wangen  und  j-jcg  äußerst  Selten.  Die  ebenfalls 

Lippen  durch  ungestielte  Kutislappen  ersetzt  Sattel- 

nase  mit  Perforation,  Kieferankylose  (Aus  Lexer)  Sehr  Seltenen  Gummata  der  Lymph- 

drüsen  können  zu  tumorähnlichen 
Gebilden  führen,  deren  Diagnose  zunächst  viel  Schwierigkeiten  verursacht. 

Sehnen  und  Sehnenscheiden  sind  seltener  Sitz  einer  syphilitischen 
Affektion  und  meist  nur  dann,  wenn  die  benachbarten  Gewebe  er¬ 
krankt  sind.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  seröse  Ergüsse  in  die 
Sehnenscheide,  seltener  um  Gummata.  Dasselbe  gilt  für  die  Schleimbeutel, 
in  denen  oft  symmetrisch  ein  seröser  Erguß  auftritt,  oder  in  die  sekundär 
gummöse  Prozesse  aus  der  Nachbarschaft  durchbrechen. 

Im  Muskel  finden  sich  umschriebene  Gummiknoten,  die  oft  mit 
Tumoren  verwechselt  werden  und  manchmal  erst  nach  ihrem  Aufbruch 
an  den  charakteristischen  speckigen  Massen,  dem  stahlblauen  Eiter,  durch 
eine  erfolgreiche,  antiluetische  Kur  als  solche  erkannt  werden.  Am 
häufigsten  kommen  sie  in  der  Wade,  im  Kopfnicker  und  in  der  Zunge 
vor.  Sitzt  das  Gummi  in  der  Mitte  der  Zunge,  so  kann  es  diese  in 
zwei  Hälften  teilen  lingua  bifida  (s.  Abb.  504  und  T.  XXV,  Abb.  505). 
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Nach  Zerfall  eines  Muskelgummis  entsteht  eine  Schwiele.  Auch  eine 
diffuse,  gummöse  Entzündung,  die  als  Myositis  fibrosa  verläuft  und 
wegen  der  ausgedehnten  Schwielenbildung  zu  rheumatischen  Schmerzen 
führen  kann  (Rheuma 
der  Luetiker),  bei  großer 
Ausdehnung  auch  Kon¬ 
trakturen  erzeugt,  kommt 
vor.  Am  stärksten  ist 
die  Zerstörung,  wenn  im 
Muskel  neben  multiplen 
Gummata  noch  eine  dif¬ 
fuse  Myositis  sitzt;  der 
ganze  Muskel  wird  dann 

gewöhnlich  in  einen  Nar- 

benstranq  verwandelt.  Abb-  508  Schädellues  mit  starker,  buckliger  Verdickung  des 
^  Schädels  (Pathol.  Institut  Berlin)  (Aus  O.  Hildebrand) 

In  Faszien  und 

Schleimhäuten  kommt  eine  gummöse  Erkrankung  ebenfalls  gelegentlich  vor. 

Die  Knodien  sind  am  häufigsten  Sitz  einer  syphilitischen  Erkrankung. 
Im  ersten  und  zweiten  Stadium  finden  sich  allerdings  nur  bei  den  schweren 
Formen  Veränderungen  am  Periost,  schmerzhafte  Anschwellungen,  die 
bald  zurückgehen,  aber  leichte,  bucklige  Auflagerungen  hinterlassen.  Im 
dritten  Stadium  findet  sich  sowohl  im  Periost,  an  der  Corticalis,  als  auch 
in  der  Markhöhle  das  umschriebene  Gummi  und  die  diffuse  gummöse 
Infiltration.  Gummata  am  Periost  sind  bucklige,  uhrschalenförmige  Auf¬ 
treibungen,  die  sich  vor  allem  an  den  platten  Knochen  des  Schädeldaches, 
hier  auch  an  der  Tabula  interna,  an  Rippen,  Sternum,  Clavicula  (Sterno- 
claviculargelenk),  Unterarm-  und  Unterschenkel-Knochen  finden.  Sie  heilen 


Abb.  509  Luetische  Hyperostose  d.  Tibia  (Pathol.  Institut  Berlin'  (Aus  O.  Hildebrandt) 


entweder  unter  Hinterlassung  einer  Hyperostose  (Abb.  508,  509)  oder  ver¬ 
eitern  und  brechen  nach  außen  durch.  Es  entleeren  sich  dann  speckige, 
gelbliche,  zähe  Massen,  die  von  dem  erkrankten  Periost  und  den  fast 
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stets  mit  ergriffenen 
oberflächlichen  Schich¬ 
ten  der  Corticalis  stam¬ 
men  (Abb.  510-512). 
Da  häufig  mehrere  sol¬ 
cher  Gummata  neben¬ 
einander  vorhanden 
sind,  bleiben  dement¬ 
sprechend  entweder 
vielfacheVerdickungen 
am  Knochen ,  oder 
mehrere,  stark  einge- 
zogene,  strahlige  und 
mit  dem  dellenförmig 
vertieften  Knochen  ver¬ 
wachsene  Narben  zu¬ 
rück.  Das  Gummi  des 


7/ 


Abb.  513  Periostitis  et  Ostitis  luetica 


Knochenmarks  kann  als  umschriebene  Geschwulst  unter  heftigen  Knochen¬ 
schmerzen  (Dolores  osteocopi)  auftreten.  Bei  seinem  Wachstum  wird 
der  Knochen  nach  der  Oberfläche  zu  zwar  zerstört,  doch  infolge  einer 
reaktiven  Entzündung  gleichzeitig  neuer  Knochen  gebildet.  Der  Knochen 
ist  dann  über  dem  Gummi  spindelförmig  aufgetrieben  und  zeigt,  da  das 
Periost  von  in¬ 


nen  her  mit  infi¬ 
ziert  wird,  eine 
unregelmäßige, 
höckrige  Ober¬ 
fläche  (Abb.  513 
bis  5 15).  Bei  viel¬ 
fachen  Gummata 
können  sich  aus¬ 
gedehnte  Nekro¬ 
sen  des  Knochens 
bilden,  so  daß  die 
Markhöhle  in¬ 
folge  des  Kno¬ 
chenschwundes 
vergrößert,  der 


Knochen  infolge 


Abb.  514  Gummi  tibiae 
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Luetische  Verdickung  des  Knochens 


der  Knochenneubildung  an  einzelnen  Stellen  stark  verdickt  und  im  Quer¬ 
schnitt  von  porösem,  wurmstichigem  Aussehen  ist.  Auch  hier  kann  es 
zur  Narbenbildung  innerhalb  des  Knochenmarks  und  zur  Ausheilung  durch 
Sklerosierung  des  Knochens  kommen.  Mitunter  bricht  auch  das  Gummi  der 


Äbb.  515  Multiple  Cummata  (Aus  zur  Verth)  *) 


Markhöhle  nach  Zerstörung  von  Corticalis  und  Periost  nach  außen  durch. 

Die  diffuse  Periostitis  und  die  diffuse  gummöse  Erkrankung  der 
Corticalis  und  des  Knodienmarkes  sind  meist  miteinander  kombiniert,  so 


*)  Aus  Zentralblatt  für  Röntgenstrahlen  etc.  1910,  Jahrgang  I,  Heft  9  u.  10. 
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Knochen,  ähnlich  wie  bei  der 
chronischen  pyogenen  Osteo¬ 
myelitis,  verlängert. 

Die  gleiche  Erkrankung 
spielt  sich  häufig  bei  Kindern 
mit  angeborener,  mitunter  auch 
mit  erworbener  Syphilis  an  den 
Metakarpalknochen  und  den 
Phalangen  ab  (Dacty litis 
syphilitica;  Abb.  519).  Die 
Röntgenbilder  zeigen  gewöhn¬ 
lich,  daß  sämtliche  Knochen 
beider  Hände  mehr  oder  we¬ 
niger  erkrankt  sind  (Abb.  520); 
differentialdiagnostisch  ist  wich¬ 
tig,  daß  es  hier  zu  einer  Ver¬ 
dickung  des  Knochens  mit  nach¬ 
folgender  Sklerose,  bei  der  Kno¬ 
chentuberkulose  der  Hand  nach 
der  Verdickung  mehr  zurNekrose 
und  Vereiterung  kommt. 

Bei  Ausgang  in  Eiterung 
finden  sich  im  Knochen,  ins¬ 
besondere  am  Schädel  (Stirnbein,  Scheitelbein)  nach  Abstoßung  der  nekro¬ 
tischen  Teile  tiefe,  oft  kreisrunde  Defekte  und  über  ihnen  eine  unver¬ 
schiebliche,  glatte,  glänzende  Hautnarbe.  Von  den  Gesichtsknochen 


Abb.  516  Gummata  an  den  Unterschenkeln  Ostitis 
et  Periostitis  luetica 


daß  der  Knochen  eine  vollständige  Änderung  seiner  einzelnen  Schichten 
und  dadurch  auch  seiner  Gestalt  erleidet.  Diese  Erkrankung  findet  sich 
vor  allem  an  den  langen  Röhrenknochen,  insbesondere  doppelseitig  an 
der  Tibia,  die  dann  verdicht,  plump  und  verbogen  ist  (Ostitis  deformans 
syphilitica-Fournier;  Abb.  516).  Die  Röntgenbilder  (Abb.  517,  518)  zeigen 
ein  charakteristisches  Bild:  starke,  fransenartige  Verdickung  des  Periosts, 
Verdickung  der  Corticalis  und 
Obliteration  der  Markhöhle.  Der 
ganze  Knochen  ist  im  Durch¬ 
schnitt  gleichartig,  plump  und 
mit  vielfachen  Hyperostosen  be¬ 
setzt.  Dagegen  ist  das  Gelenk 
unverändert.  Mitunter  sind  die 
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Osteopsatyrosis 


werden  das  Nasengerüst 
(Sattelnase)  und  der  harte 
Gaumen  häufig  durch  ver¬ 
eiternde  Gummata  zerstört. 

Charakteristisch  für  die 
Knochenlues  ist  auch  die 
abnorme  Knochenbrüchig¬ 
keit  (Osteopsatyrosis) 
und  die  mangelhafte  Kal¬ 
lusbildung  nach  Frakturen, 
die  Pseudarthrosen  zur 
Folge  haben  kann.  Man 
nimmt  an,  daß  gewalt¬ 
same  Schädigungen  des 
Knochens  das  Übergreifen 
der  Syphilis  auf  ihn  be¬ 
günstigen.  Ebenso  kön¬ 
nen  durch  Hitze  (heiße 
_  ^  ..  Bäder,  Sonnenbäder)  bei 

Abb.  517  Ostitis  et  Periostitis  luetica  Fourniersche  Knochen  ,  _ 

Luetikern  akute  luetische 
Periostitiden  und  Ostitiden  ähnlich  einer  pyogenen  Osteomyelitis  ganz 
plötzlich  auftreten.  Im  allgemeinen  aber  entwickeln  sich  die  Verände- 


Abb.  518  Diffuse  Lues  der  Diaphyse  Gesteigertes  Längenwachstum  und  Krümmung  der  Tibia 

und  Fibula  (Aus  zur  Verth) ') 


')  Aus  Zentralblatt  für  Röntgenstrahlen  etc.  1910,  Jahrgang  I,  Heft  9  u.  10. 
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rungen  an  den  erkrankten  Knochen  nur  sehr  langsam.  Oft  führen  die 
namentlich  nachts  unter  dem  Einfluß  der  Bettwärme  auftretenden  Schmerzen 
(Dolores  osteocopi)  die  Kranken  schon  zu  einer  Zeit  zum  Arzt,  zu  der 
äußerlich  an  den  Knochen  noch  keine  Veränderungen  wahrzunehmen  sind. 


Abb.  519  Hereditäre  Dactylitis 

syphilitica  (Aus  Lexer)  Abb.  520  Dactylitis  syphilitica 


Auch  die  Gelenke  sind  bei  der  Erkrankung  betroffen.  Die  Poly¬ 
arthritis,  die  schon  im  ersten  und  zweiten  Stadium  unter  dem  Bild 
eines  Gelenkrheumatismus  auftreten  kann  und  ausschließlich  in  einem 
serösen  Erguß  besteht,  der  vollständig  ausheilt,  ist  nicht  mit  den  Ge¬ 
lenkerkrankungen  des  dritten  Stadiums  zu  verwechseln.  Diese  finden 
sich  gewöhnlich,  besonders  bei  Kindern,  symmetrisch  an  zwei  Gelenken 
(Kniegelenk).  Der  auch  hier  auftretende  seröse  Erguß  ist  durch  luetische 
Erkrankung  der  Gelenkkapsel  bedingt.  Durch  die  gummösen  Wucherungen 
wird  das  Gelenk  aufgetrieben  und  in  seiner  Funktion  gestört.  Es  bleibt 
jedoch  schmerzlos,  solange  der  Knorpel  nicht  erkrankt  ist.  Bilden  sich 
auch  im  Knorpel  kleine,  schließlich  geschwürig  zerfallende  Gummata,  so 
werden  die  Bewegungen  des  Gelenkes  knarrend  und  äußerst  schmerzhaft. 
Das  Gelenk  kann  schließlich  vollkommen  zerstört  und  ankylosiert  werden. 
Im  allgemeinen  aber  verlaufen  die  gummösen  Erkrankungen  der  Gelenke 
günstig.  Selbst  die  Chondritis  syphilitica  heilt  unter  Vernarbung  der 
Geschwüre  aus,  so  daß  Restitutio  ad  integrum  erfolgt.  Ausgenommen  sind 
diejenigen  Fälle,  in  denen  der  Prozeß  vom  Knochen  auf  das  Gelenk  über¬ 
gegriffen  hat.  Hier  bleiben  ähnliche  Veränderungen  zurück  wie  bei  der 
primär  ossalen  Arthritis  tuberculosa  (Schlottergelenk,  Ankylose,  Subluxation). 

Bei  Kindern  mit  hereditärer  Lues  zeigt  sich  oft  als  einziges  Zeichen 

Bockenhei mer,  Allgemeine  Chirurgie.  II.  25 
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Osteochondritis  syphilitica  der  Neugeborenen 


der  Lues  in  den  ersten  Jahren  eine  Gelenkerkrankung ,  am  häufigsten 
im  Schultergelenk.  Der  Arm  hängt  plötzlich  wie  gelähmt  herab  (Pseudo¬ 
paralyse),  das  Gelenk  ist  in  seiner  Funktion  stark  beschränkt.  Die  Unter¬ 
suchung  zeigt  dann  zunächst  eine  starke  Auftreibung  der  Epiphyse,  zu 
der  ein  Gelenkerguß  hinzutreten  kann.  Gewöhnlich  ist  der  Prozeß  auf 
die  Epiphyse  beschränkt  (Epiphysitis  luetica);  ihre  Verdickung  beruht  auf 
einer  unregelmäßigen  Verbreiterung  der  Verkalkungszone  des  Knorpels. 
Die  Epiphysenlinie  ist  nicht  schmal  und  geradlinig,  sondern  verbreitert 
und  unregelmäßig  gezackt  (Osteochondritis  syphilitica  der  Neugeborenen; 
T.  XXVI,  Abb.  521 ,  522).  Dadurch  kommt  es  nicht  nur  zur  Lockerung 


Abb.  523  Am  oberen  Tibiaende  eigentümliche  Quer¬ 
narben,  die  in  der  Metaphyse  der  Epiphysenlinie 
parallel  laufen  öjähriger  hereditär  luetischer  Knabe 
(Aus  zur  Verth)  *) 


Abb. 524  Veränderung  d.  Radius 
im  größten  Teil  seiner  Diaphyse 
zu  einer  unregelmäßig  verdich¬ 
teten  und  üufgehellten,  undif- 
ferenzierbaren,  v.  Wellenlinien 
begrenzten  Knodienmasse  bei 
Lueshereditaria  (Aus  zurVerth)  *) 


zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse,  sondern  oft  zu  einer  vollständigen  Epi¬ 
physenlösung.  Nur  das  durch  die  Erkrankung  verdickte  Periost  hält  die 


')  Aus  Zentralblatt  für  Röntgenstrahlen  etc.  1910,  Jahrgang  I,  Heft  9  u.  10 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II. 
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Abb.  522  Osteochondritis  syphilitica  (Ä^-)  a  =  Zone  der  Knorpehvucherung, 
b  =  Zone  mit  unregelmäßiger  Verkalkung  (die  verkalkten  Teile  dunkler),  c  =  weite 
Markräume  (m)  mit  schmalen  Knochenbalken  (Ar)  der  Diaphyse  (Aus  Schmaus- 

Herxheimer) 


Äbb.521  Osteochondritis  syphi¬ 
litica  congenita 
(Aus  Fraenkel- Rumpel) 
Femur  Verbreiterte  u.  gewellt 
verlaufende  Verkalkungszone 
am  unteren  Ende  Erweiterung 
der  Corticalis  (lateral)  Periost 
verdickt 


Abb.  532  Negrische  Körperchen  in  Ganglienzellen 
des  Ammonhorns  lOOOfache  Vergrößerung,  Färbung 
nach  Mann-Lentz  Originalzeichnung  (Aus  Citron) 


Syphilis  der  Organe  und  Höhlen 
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Epiphyse  noch  an  der  Diaphyse.  So  sind  auch  die  bei  erblich  syphilitischen 
Kindern  vorkommenden  Wachstumsstörungen  an  den  langen  Röhren¬ 
knochen  zu  erklären  (Verkürzung,  bisweilen  auch  Verlängerung;  Abb.  523 
bis  527).  Selten  finden  sich  noch  nebenbei  gummöse  Herde  in  der  an¬ 
grenzenden  Diaphyse. 

Von  den  Organen  und  Höhlen  sind  im  dritten  Stadium  die  Leber, 
die  Hoden  und  das  Gehirn  häufig  Sitz  einer  Erkrankung.  An  den 


Abb.  525  Kongenitale  Syphilis 
ll/4  Jahre  alter  Knabe  Eigen¬ 
tümliche  Anomalie  der  Radius¬ 
epiphyse;  die  epiphysäre  Partie 
des  Radiusschaftes  ist  erheblich 
verbreitert;  die  Stelle,  an  der 
die  Epiphysenlinie  nach  den 
eigenartigen,  hier  vorliegenden 
Veränderungen  nur  vermutet 
werden  kann,  liegt  mehr  als 
V*  cm  hinter  der  Epiphysen¬ 
linie  der  Ulpa  Die  Begren¬ 
zung  der  vorzeitig  und  un¬ 
gleichmäßig  verknöcherten  Epi¬ 
physe  ist  unregelmäßig  (Aus 
Reyher) 


Abb.  526  Kongenitale  Syphilis 
5  Monate  altes  Mädchen  .Nicht 
nur  die  basalen  Phalangen  des 
2.-5.  Fingers,  sondern  auch  die 
Mittelphalangen  derselb.  Finger 
sind  hochgradig  verändert.  Die 
Phalangen  erscheinen  mehr  oder 
wenigeraufgebläht;  dabei  ist  die 
Knochenstruktur  ganz  unregel¬ 
mäßiggezeichnet  An  einig.  Pha¬ 
langen  erscheint  die  Kortikalis 
verdicktu.  sklerotisch  Die  Meta¬ 
karpalknochen  haben  eine  mehr 
schlauchart.  Form,  zeigen  stel¬ 
lenweise  ein  scheckiges  Aus¬ 
sehen  u.  Verbreiterung  des  Kor- 
tikalisschattens“  (Aus  Reyher) 


Abb.  527  Kongenitale  Syphilis 
5  Monate  alter  Säugling  Linker 
Arm  Röntgenaufnahme,  nach 
antiluetischer  Behandlung  zu¬ 
erst  mit  Sublimatinjektionen  und 
darauf  mit  Jodkali  Die  peri- 
ossalen  Auflagerungen  an  Hu¬ 
merus,  Radius  und  Ulna  sind 
trotz  der  Behandlung  noch  in 
ziemlich  beträchtl.  Ausdehnung 
erkennbar  In  der  Handwurzel 
sind  noch  keine  Knochenkerne 
angelegt  (Aus  Reyher) 


männlichen  Geschlechtsorganen  findet  sich  das  Gummi  stets  im  Hoden, 
fast  nie  im  Nebenhoden.  Auch  eine  diffuse  Entzündung  des  Hodens 
(Orchitis)  mit  Neigung  zu  fibröser  Entartung,  die  oft  auf  die  Hüllen  des 
Hodens,  den  Nebenhoden  und  den  Samenstrang  übergehen  kann,  ist  be¬ 
obachtet  worden.  Im  Gehirn  tritt  die  Syphilis  als  Gefäßerkrankung  und 
als  gummöser  Tumor  auf,  der  Ausfallerscheinungen  hervorrufen  kann. 
Auch  durch  starke  Knochenauftreibungen  an  der  Innenfläche  des  Schädel¬ 
daches  kann  ein  Druck  auf  das  Gehirn  ausgeübt  werden. 

Bei  Kindern  tritt  die  erworbene  Lues  (z.  B.  Infektion  durch  eine 
luetische  Amme)  ebenfalls  in  den  drei  charakteristischen  Stadien  auf.  Da- 
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Hutdiinsonsche  Trias  —  Differentialdiagnose 


gegen  macht  die  angeborene  Lues  bisweilen  in  den  ersten  Jahren  so  wenig 
Symptome,  daß  man  eine  besondere  Lues  hereditaria  tarda  unter¬ 
schieden  hat,  bei  der  die  syphilitischen  Erscheinungen  erst  im  8.  bis 
16.  Jahre  auftreten.  Bereits  bei  der  Geburt  findet  sich  mitunter  neben  Ver¬ 
änderungen  am  Knochen,  besonders  an  der  Tibia,  ein  großblasiger  Aus¬ 
schlag  an  Handtellern  und  Fußsohlen.  Diese  Psoriasis  syphilitica  nebst 
der  außerdem  häufig  vorhandenen  Keratitis  parenchymatosa  und  dem 
halbmondförmigen  |  Ausschnitt  der  beiden  oberen,  inneren,  bleibenden 
Schneidezähne  hat  man  als  Hutchinsonsche  (Trias  bezeichnet.  Auch  Er¬ 
krankungen  des  Labyrinths,  die  zur  Taubheit  führen,  kommen  vor.  Daß 
hereditär  syphilitische  Personen  wiederum  syphilitische  Kinder  erzeugen, 
ist  bisher  nicht  beobachtet  worden. 

Die  Wassermannsche  Reaktion  ist  im  III.  Stadium  und  bei  Lues- 
hereditaria  ebenfalls  gewöhnlich  positiv  und  kann  daher  als  diagnostisches 
Hilfsmittel  herangezogen  werden. 

Differentialdiagnose:  Die  Syphilis  ist  in  allen  Schichten  der  Bevölke¬ 
rung  sehr  verbreitet.  Negative  anamnestische  Angaben  der  Kranken  hinsicht¬ 
lich  der  Lues  sind  stets  mit  Vorsicht  aufzunehmen.  Der  Primäraffekt  kann  bei 
genitaler  Infektion,  namentlich  wenn  er  eine  ulzeröse  Form  annimmt,  mit 
dem  Ulcus  molle  verwechselt  werden.  Der  extragenitale  Primäraffekt  unter¬ 
scheidet  sich  von  dem  flachen,  zerklüfteten  .Hautkarzinom ,  so  an  der 
Zunge,  an  der  Brustwarze,  durch  seine  gleichmäßige  Geschwürsfläche. 
Diffuse  gummöse  Prozesse  der  Haut,  die  schwammartige  Wucherungen 
veranlassen,  sind  gelegentlich  mit  Sarkomen  verwechselt  worden.  _  Charakte¬ 
ristisch  sind  stets  die  speckigen,  zähen  nicht  blutenden  Massen,  die 
girlandenartigen  Narben  in  der  Umgebung,  die  braunrote  Verfärbung  der 
Haut  im  weiteren  Bereich  der  Infiltration  und  allgemeine  Zeichen  einer 
Lues,  so  namentlich  Veränderungen  am  Knochen.  Das  Muskelgummi  ist 
anfangs  oft  nicht  von  einem  Tumor  zu  unterscheiden,  ebenso  sind  gum¬ 
möse  Prozesse  des  Hodens  mit  tuberkulösen  Erkrankungen  verwechselt 
worden,  obwohl  die  Syphilis  im  Hoden,  die  Tuberkulose  im  Nebenhoden 
beginnt  Leicht  ist  die  Unterscheidung,  wenn  das  Gummi  nach  außen 
durchgebrochen  ist  oder  eine  Narbe  mit  radiärer  Ausstrahlung  hinterlassen 
hat  Gummata  in  tiefer  liegenden  Organen,  Gehirn,  Leber,  Milz,  sind 
schwer  oder  gar  nicht  festzustellen.  Für  die  Diagnose  kann  stets  die 
Wassermannsche  Reaktion  herangezogen  werden,  wobei  man  aber  be¬ 
achten  muß,  daß  die  Probe  nur  eine  konstitutionelle,  nicht  eine  lokale 
Diagnose  möglich  macht. 

Umschriebene  Gummigeschwülste  in  der  Markhöhle  zeigen  auf  dem 
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Röntgenbilde  ähnliche  Veränderungen,  wie  sie  sich  bei  zentralen  myelo¬ 
genen  Sarkomen  oder  bei  Knochenzysten  finden.  Hier  kann  selbst  nach 
der  Aufmeißelung  der  mikroskopische  Befund  die  Diagnose  nidit  immer 
sicher  stellen.  Das  periostale  Gummi  wird  bisweilen  mit  Gichtknoten, 
Furunkeln  oder  tuberkulösen  Knochenabszessen  verwechselt.  Ausgedehnte 
gummöse  Prozesse  am  Knochen  lassen  sich  namentlich  durch  die  Betei¬ 
ligung  des  Periosts  von  der  myelogenen  Osteomyelitis,  von  Tumoren  und 
von  der  Ostitis  deformans  (Paget)  unterscheiden.  In  zweifelhaften  Fällen 
wird  eine  antiluetische  Kur  eingeleitet  Schwankt  die  Diagnose  zwischen 
einem  Gummi  und  einem  malignen  Tumor,  so  darf  eine  derartige  Kur 
nicht  zu  sehr  in  die  Länge  gezogen  werden,  da  andernfalls  maligne 
Tumoren  inoperabel  werden  können.  Es  kann  daher  eine  Probeinzision 
mit  nachfolgender  mikroskopischer  Untersuchung,  oder  eine  Totalentfer¬ 
nung  des  Tumors  zweckmäßiger  sein,  zumal  Gummata,  die  lange  in  der 
Haut  bestehen,  in  Karzinom  übergehen  können. 

Prognose:  Im  allgemeinen  verläuft  die  Lues  chronisch,  so  daß  in 
Deutschland  Fälle  von  akuter  maligner  Syphilis  nur  bei  Kindern,  bei  sehr 
Kachektisdien  und  bei  solchen,  die  im  Ausland  waren,  Vorkommen.  In 
den  Tropen  verläuft  die  Lues  oft  akut  und  kann  rasch  zum  Tode  führen. 
Nach  Neisser  sind  unter  Syphilis  maligna  nur  diejenigen  Fälle  zu  ver¬ 
stehen,  deren  Verlauf  von  Anfang  an  schwer  ist  (Fieber,  Abmagerung, 
frühes  Auftreten  des  zweiten  und  dritten  Stadiums,  negativer  Erfolg  der 
Quecksilberbehandlung).  Dagegen  werden  schwere  Erkrankungen  im  dritten 
Stadium,  mit  denen  der  Chirurg  hauptsächlich  zu  tun  hat,  als  Syphilis 
gravis  bezeichnet.  Prognostisch  wichtig  ist  die  Blutuntersuchung.  Bei  er¬ 
folgreicher  Quecksilberbehandlung  pflegt  die  im  Beginn  der  Erkrankung 
bestehende  Leukozytose  und  die  Verminderung  der  roten  Blutkörperchen 
zu  schwinden.  Das  Verhalten  der  Wassermannschen  Reaktion  wird  von 
Einigen  für  die  Prognose  verwertet.  Fälle,  die  trotz  wiederholter  kom¬ 
binierter  Kuren  (Quecksilber  -f-  Salvarsan)  dauernd  eine  stark  positive 
Reaktion  geben,  werden  als  ungünstig  angesehen.  Der  Tod  bei  Lues 
kann  durch  gummöse  Prozesse  in  inneren  Organen  (chronische  Nephritis 
und  Hirnsyphilis)  sowie  durch  die  sog.  parasyphilitischen  Erkran¬ 
kungen  Tabes  dorsalis  und  progressive  Paralyse  erfolgen,  die,  wie 
die  neuesten  biologischen  Untersuchungen  von  v.  Wassermann  und  Plaut 
gezeigt  haben,  meist  auf  frühere  syphilitische  Infektion  zurückzuführen 
sind.  Auch  die  hereditäre  Lues  kann  durch  Behandlung  zur  Ausheilung 
gebracht  werden. 

Therapie:  Eine  spezifische  antisyphilitische  Kur  wird  neuerdings 
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meist  sofort  eingeleitet,  sobald  der  Primäraffekt  durch  den  Nachweis  von 
Spirodiaeten  als  solcher  sicher  diagnostizirt  worden  ist.  Seine  Exzision, 
die  vorgeschlagen  ist,  hat  schon  zu  jauchenden  Geschwüren  geführt. 
Meist  beschränkt  man  sich  darauf,  das  Ulcus  rein  zu  halten  und  mit  Jodo- 
form,  Xeroformpulver  oder  Quecksilbersalben  zu  behandeln.  Gangränöse  und 
ulzerierte  Sklerosen  werden  vorher  kauterisiert.  In  zweifelhaften  Fällen  wartet 
man  mit  den  spezifischen  Kuren  bis  zum  Auftreten  des  zweiten  Stadiums. 

Zunächst  empfiehlt  sich  die  Einreibung  von  Unguentum  cinereum, 
die  am  besten  von  den  Kranken  selbst  ausgeführt  wird,  da  dann  auch 
die  Lungen  reichlich  Quecksilberdämpfe  aufnehmen.  Täglich  werden  an 
immer  wechselnden  Körperstellen  5—10  g  so  lange  auf  der  Haut  ver¬ 
rieben,  bis  die  Salbenmasse  vollständig  aufgesaugt  ist.  Die  Kur  wird 
im  ganzen  6  Wochen  fortgesetzt  Im  ersten  Jahre  sollen  zwei  ener¬ 
gische  Schmierkuren,  im  zweiten  zwei  (mildere)  Injektionskuren  und  im 
dritten  Jahr  noch  eine  Kur  ausgeführt  werden.  Zur  Injektion  ist  am 
wirksamsten  das  Sublimat,  täglich  1/2  ccm  oder  alle  2 — 3  Tage  1  ccm 
einer  2  bis  5  %  igen  Sublimatlösung  in  die  Glutäalmuskulatur.  Nach  der 
Injektion  wird  sofort  ein  heißes  Bad  genommen.  Im  ganzen  werden 
0,4  g  Sublimat  eingespritzt.  Für  Kranke,  die  viel  auf  Reisen  sind, 
empfehlen  sich  in  der  Zwischenzeit  die  allerdings  viel  weniger  wirksamen 
Pillenkuren  (Hydr.  oxydul.  tannic.  3  mal  0,005  pro  die,  100  Pillen);  doch 
soll  unter  allen  Umständen  außerdem  eine  Inunktionskur  und  eine  Injek¬ 
tionskur  erfolgen.  Von  örtlichen  Störungen  wird  im  2.  Stadium  namentlich 
die  Veränderung  in  der  Mundhöhle  Gegenstand  der  Behandlung.  Die 
sehr  schmerzhaften  Plaques  muqueuses  werden  mit  dem  Höllensteinstift 
geätzt.  Gegen  die  infolge  der  Merkurialbehandlung  auftretende  Stomatitis 
empfehlen  sich  reichliche  und  häufige  Spülungen  mit  Myrrhentinktur  »und 
Wasserstoffsuperoxyd.  Syphilitische  sollen  auch  nach  Ablauf  der  sekun¬ 
dären  Erscheinungen  nicht  stark  rauchen. 

Im  tertiären  Stadium  ist  ein  wirksames  Mittel  Jodkali  in  10  °/0  iger 
Lösung,  am  besten  in  Milch.  Bei  auftretendem  Jodismus  (Schnupfen, 
Ausschlag,  Kopfschmerz,  Abmagerung)  setzt  man  das  Präparat  einige 
Tage  aus  und  gibt  Antipyrin  1 — 2  g  (täglich.  Wird  Jodkali  überhaupt 
nicht  vertragen,  so  empfiehlt  sich  das  Zittmannsche  Dekokt.  Jeder  Lue¬ 
tiker  soll  darauf  bedacht  sein,  durch  regen  Stoffwechsel  seinen  Körper 
widerstandsfähig  zu  machen.  Heiße  Bäder,  besonders  die  Schwefelbäder 
(Aachen,  Tölz),  Dampfbäder,  körperliche  Anstrengungen  wirken  aus¬ 
gezeichnet  und  beseitigen  auch  die  nach  längerem  Quedcsilbergebrauch 
häufig  entstehende  hochgradige  Nervosität. 


Sublimatbäder  —  Saivarsan 
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Zur  Behandlung  des  zerfallenen  Gummis  verwendet  man  Jodoform, 
Kalomel  oder  graue  Salbe.  Gummöse  Abszesse  werden  punktiert  oder 
inzidiert  und  ausgekratzt.  Bei  sehr  großen  Gummata  kann  man  eine 
Exzision  vornehmen.  Defekte  nach  Zerfall  eines  Gummis  können  pla¬ 
stisch  gedeckt  werden,  so  an  der  Lippe,  am  Gaumen,  an  der  Nase, 
am  Kopfe. 

Audi  kommen  noch  Prothesen  für  Gaumen-,  Nasen-,  Wangendefekte 
in  Betracht.  Zunächst  ist  jedoch  eine  antiluetische  Kur  einzuleiten,  nach 
der  sich  die  Knochendefekte  durch  Knochenneubildung,  so  vor  allem  am 
Schädel,  oft  erstaunlich  verkleinern,  und  nach  der  auch  die  Operations¬ 
wunden  besser  heilen.  Ausgedehnte  Rektumstrikturen  erfordern  eine  Re¬ 
sektion  der  erkrankten  Partie,  der  meist  die  Kolostomie  vorauszugehen  hat 
Gummöse  Prozesse  im  Gehirn,  die  nach  einer  forzierten  Schmierkur  nicht 
zurückgegangen  sind,  machen,  wenn  sie  nach  Art  eines  Hirntumors  Ausfall¬ 
erscheinungen  hervorrufen,  die  Eröffnung  der  Schädelkapsel  nötig.  Ist  der 
Hoden  Sitz  ausgedehnter  gummöser  Prozesse,  so  ist  eine  Kastration  nicht 
zu  vermeiden.  Gummata  im  Muskel  werden  inzidiert,  ausgekratzt  und  mit 
Quecksilbersalben  behandelt,  sofern  sie  nicht  auf  eine  energische  anti¬ 
luetische  Kur  zurückgehen.  Dasselbe  gilt  für  die  in  der  Markhöhle  ge¬ 
legenen  Knochengummata,  namentlich  wenn  sie,  wie  häufig,  heftige  Schmerzen 
verursachen.  Bei  schlecht  heilenden  Frakturen  von  Luetikern  wirkt  Jod¬ 
kali  innerlich  oft  günstig  auf  die  Kallusbildung;  man  gibt  daher  bei  allen 
schlechtheilenden  Knochenverletzungen  und  namentlich  auch  bei  Knochen¬ 
operationen  an  Luetischen  Jodkali. 

Bei  angeborener  Lues  behandelt  man  örtlich  und  gibt  daneben  Sub¬ 
limatbäder  und  innerlich  Kalomel  (0,02  g  dreimal  täglich  wochenlang). 
Die  Osteochondritis  wird  mit  Schienenverbänden  behandelt,  sofern  nicht 
nebenbei  bestehende  gummöse  Prozesse  am  Knochen  eine  Operation  er¬ 
forderlich  machen.  Die  Gelenkergüsse  werden  punktiert  und  die  Gelenke 
ruhig  gestellt  Die  nach  ausgedehnten  Gelenkgummata  zurückbleibenden 
Schwielen  können  exzidiert  werden. 

Neuerdings  ist  es  Ehrlich  gelungen,  die  Chemotherapie  auch  für  die 
Syphilis  zu  verwenden.  Er  hat  eine  Reihe  neuer,  spezifisch  wirkender 
Stoffe  eingeführt,  so  vor  allem  die  Gruppe  der  Arsenikalien  und  zwar 
zuerst  arsenige  Säure,  dann  Atoxylsäure,  Arsenylsäure  (Uhlenhuth), 
Arsazetin,  Saivarsan  (Ehrlich-Hata  606)  und  zuletzt  Neosalvarsan.  Der- 
zeit  wird  bei  allen  luetischen  Erkrankungen  eine  kombinierte  Behandlung 
(Quecksilber  -f  Saivarsan  0,5  intravenös.)  mit  bestem  Erfolg  ausgeführt. 
Die  Queksilberkuren  und  die  intravenösen  Salvarsaninjektionen  werden 
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so  lange  in  Unterbrechungen  fortgesetzt,  bis  die  Wassermannsche  Re¬ 
aktion  negativ  ist.  Auch  dann  empfiehlt  sich  noch  ab  und  zu  eine  kom¬ 
binierte  Kur,  die  Darreichung  von  Jod  und  die  Bäderbehandlung. 


Framboesia  tropica 


In  den  Tropen  findet  sich,  am  häufigsten  bei  Kindern,  eine  Erkrankung,  die 
der  Syphilis  außerordentlich  ähnlich  ist.  Nach  den  Untersuchungen  von  Castellani 
handelt  es  sich  jedoch  um  eine  selbständige  Krankheit,  die  durch  die  der  Spirochaete 
pallida  allerdings  sehr  ähnliche  Spirochaete  pertenuis  erzeugt  wird. 

Nach  einer  Verletzung  entsteht  ein  flaches  nässendes  Geschwür  in  der  Haut 
(Abb.  528a  u.  b),  das  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  Primäraffekt  der  Lues  hat,  aber 
gleichzeitig  an  mehreren  Stellen  auftreten  kann.  Aus  ihm  entwickelt  sich  nach 
Wochen  die  Granulalionsgeschwulst,  das  zweite  Stadium  (Abb.  529,  530).  Die 
gestielten  gelben  oder  hellroten,  einer  unreifen  Himbeere  gleichenden  Geschwülste, 

die  nunmehr  am  ganzen  Kör¬ 
per  entstehen,  haben  viel 
Ähnlichkeit  mit  den  Angio- 
sarkomen  oder  den  Granu¬ 
lationsgeschwülsten  der  Bo- 
tryomykose.  Die  Oberfläche 
der  weichen,  rasch  zerfallen¬ 
den  und  dann  leicht  blutenden 
Geschwulst  ist  höckerig,  gelb¬ 
lich  grün  und  mit  Eiter  belegt. 


Abb.  528a  Papulöses  Frambösieenanthem  der  Hohlhand 
drei  Monate  nach  Krankheitsbeginn  mit  randständiger 
Sdiuppung  und  krausenartiger  Öffnung  nach  d.  Zentrum 
hin.  typische  Frühform  (Javane  nach  G.  BaermannJ 
(Aus  Rüge- zur  Verth) 


Abb.  528  b  Spirochaete  pertenuis 
Nach  Castellani  und  Chaemers 
(Aus  Ruge-zur  Verth) 


Im  dritten  Stadium,  das  nach  Monaten  oder  Jahren  auftritt,  finden  sidi  Ver¬ 
änderungen,  die  mit  dem  Tertiärstadium  der  Lues  identisch  sind:  tiefe  Geschwüre 
mit  speckigem  Belag,  die  bis  auf  den  Knochen  gehen  und  diesen  angreifen,  Ostitis 
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und  Periostitis  (Abb.  531).  Die  Knochen  weiden  plump,  die  Hand-  und  Fuß- 
knochen  zeigen  keulenartige  Verdickungen  und  sind  auch  im  Röntgenbild  von 
luetisch  erkrankten  Knochen  kaum  zu  unterscheiden.  In  diesem  Stadium  kommt 
es  zu  hochgradigen  Verstümmelungen,  namentlich  an  den  Händen  und  Füßen 
(Dactylitis  framboesiaca). 

Im  ersten  und  zweiten  Stadium  können  die  Geschwürsflächen  und  Granula¬ 
tionsgeschwülste  durch  Xeroform-  und  Sublimatverbände  und  innerliche  Gaben 


Abb.  529  Fambrösiepapeln  an  Unterarm 
und  Unterschenkeln  (Ceylon  -  Bewohner 
nach  Castellani)  )Äus  Ruge-zur  Verth) 


Abb.  530  Frainbösie 
II.  u.  III.  Stadium 
(Aus  Bockenheimer) M 


von  [Arsen,  Ätoxyl,  Quecksilber,  Kalomel,  sowie  durch  Salvarsaninjektionen  aus¬ 
heilen.  Die  Geschwülste  sinken  anfangs  in  der  Mitte  zusammen,  so  daß  wellen¬ 
förmige,  Jringwurmähnliche  Gebilde  entstehen.  Später  erfolgt  eine  vollständige 
Abheilung  unter  Bildung  von  weißen,  leicht  glänzenden  Narben,  die  wiederum 
den  luetischen  Narben  sehr  ähnlich  sind.  Im  dritten  Stadium  scheint  eine  Heilung 
nicht  mehr  möglich  zu  sein.  Eine  operative  Behandlung  kommt  nicht  in  Betracht, 
da  es  sich  um  eine  langsam  zum  Tode  führende  Blutinfektion  handelt. 


*)  Einiges  über  die  Behandlung  chirurgischer  Krankheiten  in  Asien.  Archiv 
für  klin.  Chirurgie,  Bd.  90  H.  1. 
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2.  Durch  Parasiten  verursachte  Erkrankungen 

Die  durch  höher  organisierte  tierische  Lebewesen,  Parasiten,  ent¬ 
stehenden  Erkrankungen  werden  im  speziellen  Teil  besprochen.  Es  han¬ 
delt  sich  um  Würmer,  von  denen  für  den  Chirurgen  die  Cysticerken, 


Abb.  531  Frambösie-Periostitis  der  Fingerphalangen  und 
Mittelhandknochen  im  sekundären  Stadium  (Kind  aus  Su¬ 
matra,  nach  W.  Schüffner)  (Aus  Rüge  -  zur  Verth) 


die  Echinokokken,  das  Distomum  haematobium  (Erreger  der  Bilharzia), 
die  Filaria  sanguinis  Bancrot'ii  (Erreger  der  der  Elefantiasis  ähnlichen  Fila- 
riasis),  das  Schistosomum  japonicum  (Orth),  ein  Parasit,  der  in  Asien  zur  Bil¬ 
dung  von  Blasensteinen  Veranlassung  gibt,  u.  a.  m.  in  Betracht  kommen.1) 

*)  cf.  Rüge  u. zurVerth:  Leitfaden  d. Tropenkrankheiten.  Verlag Klinkhardt, Leipzig. 


B.  Die  durch  chemische  Einflüsse  entstehenden 

Erkrankungen 
V  er  gif tungskr  a  nkheiten 

1.  Die  durdi  tierische  Gifte  entstehenden  Erkrankungen 
Lgssa  s.  Hydrophobie  s.  Wut 

Die  Krankheit  wird  durch  den  Biß  oder  den  Speichel  wutkranker 
Tiere,  vor  allem  der  Hunde  (90 /o)  übertragen,  seltener  von  Katzen, 
Füchsen,  Wölfen.  Über  die  Natur  des  Giftes  wissen  wir  nodi  wenig, 
obsdion  die  Krankheit  schon  seit  alten  Zeiten  bekannt  ist. 

Der  Hund  kann  primär  oder  durch  den  Biß  eines  andern  von  der  Wut 
befallenen  Hundes  erkranken.  Nach  einer  oft  monatelangen  Inkubationszeit 
bricht  die  rasende  oder  viel  seltener  die  stille  Wut  aus.  Beide  beginnen 
mit  einer  Reizbarkeit  der  Tiere,  die  ihr  gewöhnliches  Futter  verschmähen,  dagegen 
Holz,  Haare  u.  a.  verschlingen.  Dabei  bestehen  Unruhe,  Brechreiz  und  Schling¬ 
beschwerden  (Prodromalstadium  s.  Stadium  melancholicum),  das  of 
nicht  erkannt  wird.  Bei  der  rasenden  Wut  folgt  ihm  das  Stadium  inani~ 
tionis  s.  hydrophobicum,  in  dem  die  Tiere  wie  toll  herumlaufen  und 
beißen,  starke  Schlingbeschwerden  haben,  namentlich  bei  jedem  Versuch  zu 
saufen  (daher  Wasserscheu)  und  durch  Abmagerung  rasch  herunterkommen. 
Dieses  Stadium  fehlt  bei  der  stillen  Wut;  bei  ihr  folgt  auf  das  Stadium  nielan- 
cholicum  sogleich  das  Stadium  paralyticum,  das  dritte  Stadium  der  Lyssa, 
in  dem  unter  zunehmenden  Lähmungen  der  Extremitäten,  der  Kau-,  Schling- 
und  Ätemmuskel,  oft  auch  unter  Krämpfen  die  Tiere  zu  Grunde  gehen. 

Die  klinischen  Symptome:  Beim  Menschen  geht  dem  Ausbruch  der 
Erkrankung  eine  Inkubationszeit  von  mindestens  6  Wochen  voraus.  Auch 
bei  der  Lyssa  des  Menschen  unterscheidet  man  drei  Stadien.  Im  ersten 
Stadium,  dem  prodromalen,  etwa  24  Stunden  dauernd,  ist  der  Kranke 
wie  das  Tier  unlustig,  reizbar,  melancholisch.  Häufig  bestehen  bereits 
Schlingbeschwerden,  die  das  Bild  des  zweiten,  1—3  Tage  dauernden 
Stadiums  beherrschen.  Selbst  beim  Speichelschlucken  treten  klonische 
Krämpfe  des  Digestions-  und  Respirationstraktus  auf,  die  schließlich  schon 
durch  den  Anblick  von  Flüssigkeiten  ausgelöst  werden  (Hydrophobie). 
Das  anfangs  niedrige  Fieber  steigt  (38,5).  Bisweilen  schließen  sich  all¬ 
gemeine,  an  Tetanus  erinnernde  klonische  Krämpfe  an.  Stets  sind  die 
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Reflexe  gesteigert  (Erweiterung  der  Pupille),  und  besonders  fällt  eine  er¬ 
höhte  Erregbarkeit  aller  Sinnesorgane  auf,  so  daß  die  Kranken  auf  Licht, 
Geräusch,  leise  Berührung  in  einen  Krampfzustand,  bisweilen  auch  in 
Tobsucht  verfallen  und  wegen  der  Erstickungsanfälle  sich  dauernd  in 
Angstzuständen  befinden.  Sie  sind  bei  vollem  Bewußtsein.  Im  dritten 
Stadium  gehen  die  Kranken  unter  Paraplegien  der  unteren  und  oberen 
Extremitäten,  Abgang  von  Urin  und  Kot  (Pupillen  ohne  Reaktion)  schnell 
unter  Konvulsionen  und  Delirien  zugrunde.  Bisweilen  erfolgt  auch  der 
Tod  bei  Apathie,  aber  vollem  Bewußtsein.  Die  Veränderungen  am  Orte 
der  Intoxikation,  der  Bißstelle,  sind  meist  unerheblich.  Bis  zum  Ausbruch 
der  Krankheit  ist  die  Wunde  meist  längst  vernarbt  Bisweilen  rötet  sich 
die  Narbe  dann  wieder,  juckt  oder  schmerzt;  granulierende  Wunden  fangen 
stärker  zu  secernieren  an. 

Differentialdiagnose:  Im  Beginn  der  Erkrankung  kann  eine  Ver¬ 
wechslung  mit  Angstzuständen,  wie  sie  bei  von  Hunden  gebissenen 
Hysterischen  auftreten  (Lyssophobia  imaginaria),  im  Stadium  der  Exzitation 
eine  solche  mit  Kopftetanus  Vorkommen.  Der  weitere  Verlauf  der  Er¬ 
krankung  bringt  jedoch  bald  Klarheit 

Prognose:  Von  den  von  tollen  Hunden  gebissenen  Menschen  er¬ 
krankt  etwa  ein  Drittel,  unter  ihnen  namentlich  diejenigen,  die  an  Stellen 
gebissen  wurden,  die  von  Kleidern  nicht  geschützt  sind  (Kopf,  Hände). 
Die  Mortalität  beträgt  bei  Anwendung  der  Schutzimpfung  0,5  bis  1%, 
andernfalls  ca.  15°/o-  Dagegen  führen  Bisse  von  wütenden  Wölfen  häufiger 
zur  Erkrankung  und  sind  prognostisch  ungünstiger. 

Therapie:  Das  Wundgebiet  wird  exzidiert,  oder  —  weniger  empfehlens¬ 
wert  —  mit  5%  Karbolsäure  desinfiziert,  jedoch  nicht  genäht  Auch  Aus¬ 
saugen  und  Ausbrennen  der  Wunde  sofort  nach  dem  Biß  ist  im  Notfall 
angezeigt  Für  die  Behandlung  am  wichtigsten  ist  jedoch  die  Schutz¬ 
impfung  nach  Pasteur.  Dieser  benutzt  die  lange  Inkubationszeit  zur 
aktiven  Immunisierung  durch  allmählich  steigende  Dosen  von  Wutgift 

Das  getrocknete  Rückenmark  eines  nach  Impfung  mit  Wutgift  an  stiller 
Wut  zugrunde  gegangenen  Kaninchens  wird  in  steriler  Bouillon  aufgeschwemmt 
Hiervon  werden  10  ccm  unter  die  Bauchhaut  eingespritzt.  Diese  Injektionen 
werden  10  Tage  lang  jp  der  Weise  fortgesetzt,  daß  jeden  Tag  die  Aufschwemmung 
giftiger  gewählt,  also  mit  Rückenmark  eines  Kaninchens  hergestellt  wird,  das 
erst  kürzere  Zeit  verendet  ist.  In  den  meisten  Fällen  wird  der  Gebissene  dadurch 
vor  dem  Ausbruch  der  Erkrankung  bewahrt,  doch  versagt  die  Behandlung 
bei  ausnahmsweise  kurzer  Inkubation,  oder  falls  bereits  zu  lange  Zeit  seit  der 
Verletzung  verstrichen  ist,  die  Immunisierung  mithin  nicht  mehr  durchgeführt 
werden  kann.  Bisweilen  haben  dann  noch  täglich  mehrmalige  Injektionen 
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mit  rasch  steigenden  Giftdosen  Erfolg  gehabt.  Jedenfalls  ist  es  dringend  er¬ 
forderlich,  die  Schutzimpfung  sofort  einzuleiten,  sofern  der  Hund,  der  gebissen 
hat,  wutverdäditig  ist.  Babes  und  Tizzoni  haben  zur  Schutzimpfung  das  Serum 
immunisierter  Hunde  injiziert  und  bei  Verbindung  dieser  passiven  Immunisierung 
des  Menschen  mit  der  Pasteurschen  aktiven  Schutzimpfung  die  Behandlungs¬ 
dauer  abkürzen  können.  In  Deutschland  befinden  sich  Pasteurinstitute  in  Berlin 
(Institut  für  Infektionskrankheiten)  und  in  Breslau.  Die  von  Negri  1903  im 
Ammonshorn  wutkranker  Tiere  und  Menschen  entdeckten  runden  oder  ovalen,  in  den 
Ganglienzellen  liegenden  Körperchen  sind  für  Lyssa  spezifisch  (T.XXVI,  Äbb.532).  Da¬ 
her  ist  ihr  Nachweis  im  Gehirn  tollwutverdächtiger  Tiere  von  größter  diagnostischer 
Bedeutung,  insofern  eine  sofortige  Einleitung  der  Pasteurschen  Schutzimpfung 
für  etwa  von  diesem  Tier  gebissene  Menschen  erfolgen  muß. 

Bei  ausgebrochener  Erkrankung  sucht  man  die  Beschwerden  durch 
Narkose  oder  hohe  Dosen  von  Morphium,  Chloral,  Curare,  ferner  durch 
Ruhe,  künstliche  Ernährung  oder  Kochsalzinjektionen  zu  lindern.  Eine 
Heilung  wird  jedoch  durch  diese  Mittel  nicht  erzielt.  — 

Vergiftungen  durch  andere  Tiere 

Insekten:  Sie  können  durch  Stiche  Erkrankungen  veranlassen.  Dabei  kommt 
es  zunächst  zu  örtlichen  Entzündungserscheinungen.  Die  Haut  rötet  sich  und 
juckt  stark,  es  bildet  sich  eine  Quaddel,  häufig  auch  ein  schmerzhaftes  Odem 
in  weiter  Umgebung.  Während  der  Stich  von  Mücken,  Flöhen,  Wanzen  nur 
geringe  Erscheinungen  macht,  sind  Stiche  von  Bienen  und  Wespen,  vor  allem 
aber  von  Tarantel  und  Skorpion  gefährlicher.  Hier  sind  nicht  nur  die  Ent¬ 
zündungserscheinungen  stärker,  sondern  es  tritt  bei  vielfachen  Stichen,  nament¬ 
lich  bei  Verletzung  von  Hautvenen  infolge  der  Giftwirkung  auf  das  Herz  ein 
Kollaps  ein.  Die  Kranken  erholen  sich  zwar  meist  wieder,  leiden  aber  tagelang 
unter  großer  Schwäche.  In  südlichen  Ländern,  namentlich  in  den  Tropen,  ist 
der  Skorpionstich  häufig  tödlich,  in  Deutschland  sind  Todesfälle  nach  Über¬ 
fall  durch  einen  Bienen-  oder  Wespenschwarm  vorgekommen. 

Therapie:  Sie  besteht  in  der  Neutralisation  des  gewöhnlich  ameisen¬ 
säurehaltigen  Giftes  durch  Ammoniak,  Extraktion  des  Stachels,  sofern  dieser 
in  der  Wunde  stecken  geblieben  ist,  Salbenverband  und  Ruhigstellung.  In 
schweren  Fällen  sind  Excitantien  nötig. 

Giftschlangen:  Viel  gefährlicher  sind  die  Gifte,  welche  durch  den  Biß 
von  Giftschlangen  in  den  Körper  eindringen  (cave  auch  Spirituspräparate).  Doch 
ist  in  unserem  gemäßigten  Klima  die  Zahl  der  Giftschlangen  gering  (Kreuzotter, 
Viper).  Auch  sind  ihre  Gifte  nicht  so  wirksam  wie  diejenigen  der  exotischen 
Schlangen,  insbesondere  der  Klapperschlangen  in  Zentralamerika  und  der  Kobra- 
arten  (Brillenschlangen)  in  Asien  und  Afrika.  Die  wie  Sicheln  gebogenen  Gift¬ 
zähne,  auch  Gifthaken  genannt,  finden  sich  jederseits  oberhalb  des  Mund¬ 
winkels.  Es  sind  zwei  größere,  ausgebUdete  Zähne  und  dahinter  2 — 6  kleinere 
Reservehaken.  Die  ersteren  haben  gewöhnlich  in  der  Mitte  einen  Kanal,  seltener 
nur  eine  Furche  an  der  Vorderfläche,  in  den  die  Ausführungsgänge  der  Gift¬ 
drüsen  münden.  Diese  sind  nicht  mit  den  Speicheldrüsen  identisch,  sondern 
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besondere,  das  Gift  sezemierende  Gebilde.  Es  finden  sich  beim  Biß  durch 
Giftschlangen  nur  zwei  kleine,  sdiarf  geränderte,  mehr  oder  weniger  voneinander 
entfernte  Stichwunden,  im  Gegensatz  zu  der  unregelmäßigen  Rißwunde,  die 
durch  das  Gebiß  ungiftiger  Schlangen  hervorgerufen  wird. 

Die  klinisdieii  Sgmptome :  Die  Wirkung  des  Schlangengiftes  ist 
eine  doppelte,  eine  örtliche  und  eine  allgemeine.  Die  Umgebung  des 
Bisses  ist  stark  gerötet  und  schmerzhaft.  Außer  einem  ausgedehnten  Odem 
findet  sich  sehr  bald  hochgradige  Lymphangitis.  Die  perilymphangitischen  Ge¬ 
fäße  platzen  und  bilden  feuerrote  und  blaurote,  die  Haut  verfärbende  Streifen; 
die  regionären  Lymphdrüsen  sind  geschwellt  und  schmerzhaft.  Weiter  kommt 
es  zu  Hautblutungen  infolge  )der  durch  die  Giftwirkung  entstehenden  Blutgerinnung 
und  der  Thrombophlebitis.  Sektionen  haben  ausgedehnte  Thrombosen,  nament¬ 
lich  im  Herz  und  in  den  großen  Gefäßen,  Blutungen  in  allen  inneren  Organen, 
daneben  aber  auch  mangelhafte  Blutgerinnung  gezeigt.  Die  allgemeinen  Störungen 
gehen  vom  Herzen  aus,  da  die  Schlangengifte  Herzgifte  sind.  Die  Gifte  lösen 
ferner  die  roten  Blutkörperchen  auf  und  wirken  auf  das  Zentralnervensystem 
ein.  Daher  kann  beim  Eindringen  des  Giftes  in  eine  größere  Vene  der  Tod 
durch  Herzkrampf  erfolgen.  Gewöhnlich  kommt  es  nach  dem  Biß  zu  einem 
hochgradigen  Kollaps.  Der  Puls  ist  flatternd,  die  Atmung  beschleunigt,  die 
Temperatur  erhöht.  Schwindel,  Benommenheit  und  Erbrechen,  später  Unruhe, 
Angstgefühl,  Atembeschwerden,  im  Endstadium,  das  oft  wenige  Stunden  nach 
der  Verletzung  bereits  einsetzt,  Delirien,  blutige  Diarrhöen,  Krämpfe  beherrschen 
das  Krankheitsbild.  Je  nach  der  kardialen  oder  zerebralen  Wirkung  des  Gifts 
erfolgt  der  Tod  durch  Herzschwäche  oder  durch  Lähmung  des  Atmungszentrums, 
je  länger  sich  die  Erkrankung  hinzieht,  desto  günstiger  ist  die  Prognose.  Die 
Erscheinungen  gehen  dann  oft  in  wenigen  Tagen  zurück,  doch  bleibt  in  den 
chronisch  verlaufenden  Fällen  jahrelang  eine  Schwächung  des  Gesamtorganismus, 
ferner  infolge  der  Veränderung  des  Blutes  durch  das  Schlangengift  eine  Neigung 
zu  Blutungen  (Hämorrhagische  Diathese)  zurück,  die  auch  noch  zum  Tod  führen 
kann.  In  diesen  Fällen  findet  man  auch  an  der  Bißwunde  Veränderungen.  Die 
Haut  wird  gewöhnlich  in  weitem  Umfang  infolge  des  starken  Ödems  und  der 
Thrombose  nekrotisch.  Oft  wird  die  Wunde  durch  Bakterien  infiziert,  so 
daß  sich  eitrige  oder  noch  häufiger  putride  Phlegmonen  bilden.  Vielfach  bleiben 
nach  der  Heilung  jahrelang  Ödeme  in  weiter  Umgebung  der  Narbe  zurück. 

Therapie:  Sie  sucht  zunächst  -die  Beseitigung  des  Giftes  in  loko  zu 
erreichen,  was  durch  einfaches  Aussaugen  mit  dem  Mund,  besser  und  imgefähr¬ 
licher  mit  dem  Klappschen  Saugapparat  geschieht.  Bei  Bissen  an  der  Extremität 
wird  das  Glied  außerdem  oberhalb  der  Bißstelle  abgeschnürt  und  die  Wunde  aus¬ 
gebrannt.  Doch  ist  dieser  von  aitersher  bekannten  Methode  die  Amputation 
von  Phalangen  bei  vielfachen  Bissen,  die  Exzision  der  Wunde  oder  die  breite 
Inzision  und  Behandlung  mit  2 o/o  Chlorkalklösung  oder  mit  l»/o  Goldchlorid¬ 
lösung  vorzuziehen.  Vor  Lösung  der  Umschnürung  werden  in  die  Umgebung 
der  Wunde  5 — 10  cm  l°/o  hypermangansaures  Kali  injiziert.  Nach  Lewin 
wird  die  Umschnürung  nicht  auf  einmal  gelöst,  sondern  man  lockert  sie  längere 
Zeit  hindurch  alle  5  Minuten  nur  auf  einige  Sekunden,  damit  stets  nur  kleine, 
für  den  Organismus  zu  bewältigende  Giftmengen  in  den  allgemeinen  Kreis- 
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lauf  gelangen.  Bettruhe  und  Ruhigstellung  der  Extremitäten  sind  außerdem 
erforderlich;  zur  Allgemeinbehandlung  empfiehlt  sich  neben  den  bekannten  Exzi- 
tantien  Alkohol  in  größten  Dosen  (von  Giftschlangen  Gebissene  sind  gegen 
Alkoholvergiftung  außerordentlich  tolerant). 

Neuerdings  hat  man  auch  die  Serumbehandlung,  namentlich  in  Indien, 
mit  gutem  Erfolg  versucht.  Sie  ist  umso  aussichtsvoller,  als  80°/o  der  selbst 
von  den  giftigsten  Schlangen  Gebissenen  erst  nach  24  Stunden  sterben,  so  daß 
zu  Seruminjektionen  Zeit  bleibt.  Durch  Immunisierung  von  Pferden  mit  Kobra- 
gift  gelang  es  Calmette,  ein  antitoxisches  Serum  herzustellen.  Wie  ich  an  den 
großen  Krankenhäusern  ln  Indien  erfuhr,  verwendet  man  jetzt  polyvalentes 
Serum  in  getrockneter  Form,  das  sehr  lange  haltbar  ist  und  daher  auch  an 
entlegenen  Orten,  an  den  Arbeitsplätzen  der  Eingeborenen,  auf  Expeditions¬ 
reisen  benutzt  werden  kann.  Es  hat  sich  gegen  die  Bisse  der  verschiedenen 
Kobraarten,  jedoch  nicht  gegen  andere  Giftschlangen  bewährt. 

Die  Bisse  giftiger  Fische  und  bestimmter  Rattenarten  (japanische 
Rattenbißerkrankung)  geben  ebenfalls  zu  einer  Vergiftung  Veranlassung.  Aus¬ 
saugen  der  Wunden  und  Desinfektion  mit  5<>/o  Karbolsäurelösung  haben  sich 
hierbei  bewährt. 

Intoxikationen  mit  Leichengiften  (Kadaverin  u.  a.)  sind  im  allgemeinen 
selten.  Die  bei  Ärzten  nach  Schnittverletzungen  an  einer  Leiche  entstehende 
Erkrankung  ist  gewöhnlich  eine  Infektion  mit  Streptokokken  oder  putriden 
Bakterien. 

2.  Die  durch  pflanzliche  Gifte  entstehenden  Erkrankungen 

Vergiftungen  durch  Pfeilgifte  nach  Verletzungen  kommen  noch  in  Amerika 
bei  den  Indianern,  in  Zentralafrika,  im  Innern  von  Ceylon  und  in  Neu-Guinea 
vor.  Die  Pfeile  sind  entweder  mit  Pflanzengiften  Strychnin-,  Strophantin-, 
Curare),  allerdings  auch  mit  tierischen,  vor  allem  Schlangen-Giften  (Klapperschlange 
Kobra),  sowie  mit  fauligen  Stoffen  (Fleischgiften)  oder  mit  Mischungen  dieser 
Gifte  imprägniert.  Die  Verletzungen  verlaufen  daher  meist  in  kürzester  Zeit 
tödlich.  Die  Behandlung  ist  ähnlich  wie  bei  Schlangenbissen,  vor  allem  ist  die 
Pfeilspitze  auszuschneiden. 

3.  Die  durch  medikamentöse  Gifte  entstehenden  Erkrankungen 

Von  den  in  der  Wundbehandlung  häufig  gebrauchten  Medikamenten  führen 
vor  anderen  Karbolsäure,  Sublimat  und  Jodoform  zu  Vergiftungen. 

Karbolsäure:  Schon  1 0  0  Karbolsäure  —  das  offizinelle  Karbolwasser  =  3 °/0  — 
kann,  wenn  sie  einige  Stunden  auf  die  Haut  einwirkt,  eine  Gangrän  der  Haut 
und  durch  Thrombosierung  der  Gefäße  tiefgehende  Nekrosen,  selbst  der  Knochen, 
hervorrufen.  Durch  Bildung  von  Granulationsgewebe,  das  wallförmig  an  der 
Basis  der  Nekrose  herumzieht,  wird  dann  das  abgestorbene  Stück  losgelöst. 
Gewisse  Personen  scheinen  für  die  Entstehung  einer  Gangrän  nach  feuchten 
Umschlägen,  in  erster  Linie  nach  solchen  mit  Karbolwasser,  bisweilen  auch 
nach  Lysol-  und  Alkoholumschlägen,  besonders  disponiert  zu  sein.  Diese 
wird  noch  begünstigt,  wenn  über  dem  feuchten  Verband  Gummi-  oder  Gutta¬ 
perchapapier  lag,  da  dann  die  Verdunstung  aufgehoben  ist  und  eine  Necrosis 
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sicca  s.  Mumifikation  eintritt  (T.  XXVII,  Abb.  533).  Äuf  die  Empfindung  von 
Kribbeln  und  Stumpfsein  folgt  Anästhesie  und  Weißfärbung,  zuletzt  Schwarz¬ 
färbung.  Nach  kQrzerer  Einwirkung  kann  sich  die  Haut  unter  Umständen  noch 
erholen.  Essigumschläge  sollen  die  Restitutio  ad  integrum  fördern. 

Die  Allgemeinsymptome  der  Karbolvergiftung  bestehen  in  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Erbrechen;  in  dem  Urin,  der  dunkelgrün  bis  schwarz  ist,  läßt  sich 
die  Karbolsäure  nachweisen.  Die  tödliche  Karbolvergiftung,  die  unter  dem 
Bild  des  Marasmus  verläuft,  ist  seit  Einführung  der  Asepsis  verschwunden. 

Sublimat:  Gegen  Sublimat  ist  die  Haut  einzelner  Personen  besonders 
empfindlich  und  reagiert  durch  Ekzeme.  Nach  äußerlicher  Verwendung  der  0,1  °  0 
Lösung  kommt  Sublimatvergiftung  im  allgemeinen  zwar  nicht  vor,  doch  sollen 
Spülungen  der  weiblichen  Genitalien  mit  Sublimatlösungen  wegen  der  Möglichkeit 
der  Resorption  durch  die  hierzu  besonders  geeigneten  Schleimhäute  von  Uterus 
und  Vagina  grundsätzlich  unterbleiben. 

Jodoform:  Gefährlich  sind  die  Ekzeme  der  Haut  nach  Verwendung  von 
Jodoform,  da  sie  sich  meist  über  den  ganzen  Körper  in  Form  eines  stark 
uckenden,  blasenförmigen  Ausschlages  verbreiten.  Dieser  ist  mit  Salben  zu 
behandeln. 

In  jauchenden  Wunden  (Mundhöhle,  Mastdarm)  tritt  häufiger  durch  Spaltung 
des  Jodoforms  eine  allgemeine  Vergiftung  ein  (Erbrechen,  Kopfschmerz,  Delirien, 
Hämaturie,  Tod  an  Herzschwäche),  die  gewöhnlich  nach  Beseitigung  des  Jodo¬ 
forms  und  unter  feuchter  Wundbehandlung  zurückgeht.  Auch  nach  Injektion 
von  zu  starken  Lösungen  von  Jodoformglyzerin  in  Gelenke  sind  Vergiftungen 
beobachtet  worden. 

Ergotin:  Durch  Einnahme  von  Ergotin  treten  nur  noch  selten  Vergiftungen 
auf;  früher  kamen  sie  nach  Genuß  von  mutterkornhaltigem  Brot  häufiger  vor 
„Kribbelkrankheit“.  Infolge  der  angiospastischen  Wirkung  des  Präparates 
treten  in  den  distalen  Teilen  der  Gliedmaßen,  ferner  an  Nase  und  Ohren 
Anästhesien  auf,  denen  Nekrosen  folgen;  von  den  allgemeinen  Störungen  sind 
Kribbeln  und  Schmerzen  in  Finger-  und  Fußspitzen,  Schwäche,  Diarrhöe,  Er¬ 
brechen  zu  nennen. 

Adrenalin:  Auch  das  Adrenalin  ruft  in  zu  großen  Dosen  eine  Kontraktur 
der  Arterien  mit  nachfolgender  Dilatation  hervor  und  kann  infolge  der  dadurch 
auftretenden  Anämie  und  Stase  Nekrosen  verursachen. 

Heilsera:  Nach  Injektion  der  verschiedenen  Heilsera  sind  Hautausschläge 
beobachtet  worden,  die  ohne  Therapie  schwinden. 

4.  Die  durdi  dtemisdie  Gifte  entstehenden  Erkrankungen 
Die  Phosphorkiefernekrose 

Von  den  auf  Chemikalien  zurückzuführenden  Krankheiten  ist  die  zuerst 
von  Lorinser  (1845)  beobachtete  Phosphorkiefernekrose  zu  nennen.  Sie 
ist  auf  die  Einwirkung  der  Phosphordämpfe  zurückzuführen  und  wird  besonders 
bei  jugendlichen  Arbeitern  mit  kariösen  Zähnen  in  Phosphorfabriken  beobachtet. 
Sie  stellt  sich  als  eine  Verbindung  von  Veränderungen  der  Kieferknochen  durch  die 
Phosphoreinwirkung  mit  sekundärer  eitriger  oder  jauchiger  Infektion  von  der  Mund¬ 
höhle  aus  dar,  kann  daher  als  chronische,  sekundäre  Osteomyelitis  bezeichnet  werden. 
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Die  klinischen  Symptome:  Irn  Beginn  der  Erkrankung  zeigt  sich  das 
Zahnfleisch  geschwellt,  aufgelockert  und  schmerzhaft.  Gleichzeitig  ist  das  Periost 
entzündet.  Später  wird  der  Knochen  stark  aufgetrieben,  plump,  brüchig  und 
weist  oft  zahlreiche  pathologische  Frakturen  auf.  Die  Zähne  lockern  sich  und 
fallen  aus.  Schließlich  tritt  eine  unförmige  Schwellung  der  Mundhöhle  und  auch 
des  Gesichts  auf,  wobei  sich  durch  die  kariösen  Zähne  oder  aber  durch  Hautfisteln 
jauchiger  Eiter  entleert.  Im  Laufe  vieler  Monate  bildet  sich  eine  Totalnekrose  des 


Abb.  534  Phosphornekrose  des  Unterkiefers  Totalnekrose  Totenladenbildung 
Spontanfraktur  (Nach  Dr.  Word) 

Kiefers  aus  (Unterkiefer  in  90%,  Oberkiefer  in  10%  der  Erkrankungsfälle;  Abb.  534). 
Bleibt  der  Prozeß  sich  selbst  überlassen,  so  dauert  es  jahrelang,  bis  der  Sequester 
durdi  Granulationsgewebe  gelockert,  ausgestoßen  und  dadurch  die  Heilung 
eingeleitet  wird.  Zuvor  hat  sich  eine  unförmige  Knochenneubildung  um  ihn 
herum  gebildet.  Das  Allgemeinbefinden  ist  während  der  ganzen  Erkrankung 
stark  beeinträchtigt.  Durdi  die  verschluckte  Jauche  erkrankt  der  Darm,  der 
Appetit  liegt  völlig  darnieder  und  der  Organismus  wird  so  hochgradig  ge¬ 
schwächt,  daß  fast  die  Hälfte  der  Fälle  tödlich  endet.  Eine  seltenere  Form  führt 
nicht  zur  Nekrose,  sondern  lediglich  zur  Sklerose  des  Knochens  und  ist  dem¬ 
entsprechend  ungefährlicher. 

Bockenheitner,  Allgemeine  Chirurgie.  II. 
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Ätzmittelverletzungen 


Therapie:  Sie  muß  eine  frühzeitige  Entfernung  der  zuerst  erkrankten 
Knochenpartie  anstreben.  Meist  sind  ausgedehnte  subperiostale  Resektionen 
nicht  zu  vermeiden,  mitunter  werden  selbst  Totalresektionen  des  Unter-  oder 
Oberkiefers  erforderlich.  Eine  Regeneration  tritt  namentlich  am  Unterkiefer 
vom  Periost  aus  ein,  doch  empfehlen  sich  zur  Beseitigung  tiefgreifender  Ent¬ 
stellungen  die  von  Schröder  angegebenen  Kieferprothesen. 

Zur  Verhütung  der  Erkrankung  dienen  sorgfältige  Untersuchung  und  Be¬ 
handlung  der  Zähne  der  Arbeiter,  Sauberkeit,  insbesondere  bei  den  Mahl¬ 
zeiten,  die  in  besonderen  Speiseräumen  nach  gründlicher  Reinigung  dm*  Hände, 
und  nicht  in  den  bei  der  Arbeit  benutzten  Oberkleidern  einzunehmen  sind. 

Ätzmittelverletzungen 

Schädigend  für  das  Gewebe  sind  auch  die  Ätzmittel,  durch  die  wir  bei 
der  Wundbehandlung  eine  Abstoßung  des  abgestorbenen  Gewebes  zu  be¬ 
schleunigen  suchen.  Im  Übermaße  angewandt,  führen  sie  daher  zu  einem 
Gewebsverlust  (chemische  Verletzung).  Stark  ätzend  wirken  die  Salze  aller 
Schwermetalle,  Kupfer,  Blei,  .Quecksilber,  Silber,  beispielsweise  Sublimat  und 
Argentum  nitricum,  ferner  Alkalien  (Ätzkali),  Säuren  (Schwefelsäure,  Salpeter¬ 
säure,  Chromsäure,  Milchsäure),  Lysol.  Auf  der  Haut  kommt  es  bei  ihrer 
Anwendung  zu  einer  örtlichen  Entzündung  (Rötung,  Odem),  Blasenbildung, 
Schmerz.  Durch  Thrombose  der  Gefäße  verfällt  die  Haut  der  Nekrose;  sie 
verfärbt  sich  weiß,  schrumpft  und  trocknet  ein  (Necrosis  sicca,  s. .  Mumificatio) ; 
später  wird  sie  lederbraun,  platzt,  setzt  sich  von  der  gesunden  Haut  scharf  ab, 
um  schließlich  völlig  abgestoßen  zu  werden.  Dagegen  kommt  die  Zerstörung 
der  Haut  mit  Jauchung  (Necrosis  humida  s.  Gangrän)  gewöhnlich  nur  dann 
zustande,  wenn  Fäulnisbakterien  hinzutreten.  In  der  gleichen  Weise  kann 
man  durch  wiederholte  Anwendung  von  Ätzmitteln  alle  Gewebe,  sogar  den 
Knochen  zerstören.  Auf  der  noch  mehr  empfindlichen  Schleimhaut  bilden  sich 
nach  der  Ätzung  reichlich  Schorfe;  auf  einer  geätzten  Wunde  entsteht  zunächst 
ein  weißgrauer  Belag,  später  ein  Schorf,  der,  wie  jede  Nekrose,  durch  Granu¬ 
lationsgewebe  abgestoßen  wird.  Je  tiefer  die  Verätzung  ging,  umso  umfang¬ 
reicher  ist  der  Gewebsverlust  und  demnach  auch  die  Entstellung,  namentlich 
im  Gesicht.  Die  Narben  sind  hypertrophisch  und  rufen  starke  Verzerrungen 
oder  störende  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  hervor.  Nach  Schleimhautver¬ 
ätzungen  entstehen  perforiende  Geschwüre  (Mediastinitis  —  Peritonitis);  häufig 
bleiben  strikturierende  Narben  zurück.  Bei  der  Behandlung  kann  man  durch 
Anwendung  geeigneter  Präparate  Verätzungen  vermeiden. 

Verätzungen,  vom  Volk  auch  häufig  Verbrennungen  genannt,  die  durch 
Zufall  oder  Selbstmordversuch  zustande  gekommen  sind,  werden,  wenn  durch 
Säuren  verursacht,  mit  schwachen  Alkalien  (Natron  bicarbonicum),  wenn  durch 
Alkalien  hervorgerufen,  mit  Säuren  (Essig-,  Zitronensäure)  behandelt.  Außer¬ 
dem  wird  das  verätzte  Gewebe  mit  feuchten  oder  Salbenverbänden  bedeckt. 
Schleimhautverätzungen  werden  mit  indifferenten  Lösungen  berieselt.  Die  Narben, 
namentlich  bei  Schleimhautstrikturen,  geben  zu  operativen  Eingriffen  Veranlassung. 


Bodtenheimer,  ÄUg.  Chirurgie.  II. 
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Abb.  533  Gangraena  carbolica 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  535  Combustio  erythematosa,  bullosa,  escharotica 
(Aus  Bodtenheimer) 


C.  Die  durdi  physikalische  Einflüsse  ent¬ 
stehenden  Erkrankungen 

Combustio  =  Verbrennung 

Verbrennungen  kommen  durdi  strahlende  Wärme  zustande,  z.  B.  bei 
längerer  Einwirkung  der  Sonne  im  See-  oder  Sonnenbad  (Erythema 
solare).  Die  Wärme  kann  ferner  von  einer  Feuersglut,  von  festen  Kör¬ 
pern,  Flüssigkeiten,  Gasen,  so  auch  Pulvergasen  bei  Nahschüssen,  Dämpfen, 
sowie  von  Flammen  herrühren.  Empfindliche  Haut,  z.  B.  die  Haut  der 
Kinder,  reagiert  schon  auf  geringe  Hitzegrade,  warme  Umschläge,  Kata- 
plasmen,  heiße  Bäder  mit  einer  Entzündung.  Bei  Operationen  kommen 
Verbrennungen  vor,  wenn  der  heizbare  Operationstisch  oder  die  elektrisch 
erwärmte  Gummiunterlage  zu  heiß  waren,  wenn  bei  einer  Kauterisation 
die  Umgebung  des  Operationsfeldes  nicht  durch  kühle  Kompressen  ge¬ 
schützt  wurde,  oder  die  nach  Lumbalanästhesie  anästhetischen  Beine  mit 
zu  heißen  Wärmflaschen  im  Bett  in  Berührung  kamen  usw.  Anderer¬ 
seits  kann  die  Haut  an  große  Hitzegrade  gewöhnt  werden,  was  die 
Hände  der  Chirurgen  und  der  Metallarbeiter  beweisen. 

Die  klinischen  Symptome:  Der  leichteste  Grad  der  Verbrennung, 
auch  als  erster  Grad  bezeichnet,  besteht  in  einer  meist  durch  strahlende 
Wärme  verursachten  arteriellen  Hyperämie.  Es  bildet  sich  in  der  Haut  eine 
Rötung  und  leichte  Schwellung  Combustio  erythematosa  (T.  XXVII, 
Abb.  535).  Die  Verletzten  klagen,  je  nach  ihrer  Empfindlichkeit,  mehr  oder 
weniger  über  Schmerzen,  Jucken,  Brennen,  Spannung  in  der  Haut.  Nach 
kurzer  Zeit  sind  nicht  nur  die  Beschwerden  verschwunden,  sondern  es 
ist  eine  Restitutio  ad  integrum  erfolgt,  bisweilen  nach  vorheriger  Ab¬ 
schuppung  der  Epidermis.  Die  Entzündung  ist  hier  im  Gegensatz  zu  der 
durch  Bakterien  hervorgerufenen  eine  auf  den  Verbrennungsbezirk  be¬ 
schränkte,  nicht  fortschreitende. 

Der  zweite  Grad  der  Verbrennung,  die  Combustio  bullosa,  ist 
durch  Blasenbildung  gekennzeichnet.  Ein  Lymphexsudat,  aus  einer  gelb¬ 
lichen  Flüssigkeit  oder  einer  gelatineartigen  Masse  bestehend,  hat  sich 
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Verschiedene  Grade  der  Verbrennung 


zwischen  Corium  und  Epidermis  gebildet  und  die  letztere  in  Blasen  von 
verschiedener  Größe  abgehoben.  War  die  Verbrennung  stärker,  so  finden 
sich  neben  den  gefüllten  Blasen  auch  geplatzte.  Die  Epidermis  liegt 
dann  fetzenförmig  losgerissen  auf  dem  roten  Corium,  dessen  Berührung 
heftigste  Schmerzen  verursacht  Diese  Art  der  Verbrennung  findet  sich 
häufig  nach  Kessel-  und  Gasexplosionen,  schlagenden  Wettern,  Auto¬ 
mobilunfällen,  Schuß  Verletzungen,  Verbrühungen  mit  Dampf  oder  heißem 
Wasser.  Zur  Heilung,  die  zur  Überhäutung  des  freiliegenden  Coriums 
von  der  unversehrten  Haut  aus  erfolgt,  sind  mindestens  drei  Wochen 
erforderlich.  Wird  die  Heilung  nicht  durch  eine  Eiterung  kompliziert,  so 
findet  eine  Restitutio  ad  integrum  ohne  Narbenbildung  statt. 

Bei  dem  dritten  Grade  der  Verbrennung,  der  Combustio  escha- 
rotica,  sind  Epidermis,  Corium  und  tiefer  liegende  Gewebe  in  mehr 
oder  weniger  großem  Umfange  zerstört.  Drei  Umstände  bedingen  die 
nachfolgende  Gangrän:  die  durch  die  Verbrennung  verursachte  Wasser¬ 
entziehung,  sodann  die  Blutentziehung  infolge  der  akuten  Throm¬ 
bose  und  drittens  die  Eiweißgerinnung.  An  den  nekrotisierten,  schließ¬ 
lich  schwarz  gefärbten  Stellen  der  Haut  ist  jede  Empfindung  aufgehoben; 
die  Schmerzen  sind  durch  die  in  der  Umgebung  einer  Verbrennung 
dritten  Grades  stets  noch  bestehenden  Verbrennungen  zweiten  und  ersten 
Grades  bedingt.  Außer  der  Haut  können  bei  schweren  Verbrennungen 
Faszien,  Muskeln,  Knochen  u.  a.  m.  der  Nekrose  anheimfallen.  Die  Ab¬ 
stoßung  der  abgestorbenen  Gewebe  erfolgt,  wie  stets,  durch  eine  demar¬ 
kierende  Entzündung.  Da  ein  Teil  der  Gewebe  der  schützenden  Be¬ 
deckung  entbehrt,  ist  die  Gefahr  der  Infektion  sehr  groß.  Es  schließen 
sich  nicht  nur  pyogene,  sondern  meist  putride  Entzündungen  an,  die  zu 
Gelenkinfektionen,  Höhleneiterungen,  auch  zur  Allgemeininfektion  führen 
können,  so  daß  Monate  vergehen,  bis  selbst  kleine  Brandwunden  dritten 
Grades  geheilt  sind.  Dabei  bestehen  hypertrophische  Narben,  die  Kon¬ 
trakturen  von  Gelenken  und  Synechien  benachbarter  Teile  veranlassen, 
leicht  rissig  werden  und  sogar  den  Ausgangspunkt  eines  Carcinoms 
bilden  können.  Andererseits  kann  durch  hochgradige  Erschöpfung,  durch 
ausgedehnte  Blutungen  infolge  Arrosion  der  Gefäße,  durch  amyloide 
Entartung  innerer  Organe  (Leber,  Niere)  der  Tod  eintreten. 

Verkohlungen,  die  man  auch  als  Verbrennungen  vierten  Grades 
bezeichnet  hat,  kommen  bei  Theaterbränden,  Grubenunglücken,  aber 
auch  bei  Geisteskranken  vor,  die  beispielsweise  ihre  Hände  auf  eine 
glühende  Ofenplatte  legen.  Die  verkohlten  Gewebe  zerfallen  bei  leichter 
Berührung  in  Äsche. 


Prognose  der  Verbrennungen 
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Differentialdiagnose:  Verbrennungen  könnten  unter  Umständen  nur 
mit  Erfrierungen  verwechselt  werden,  wenn  nicht  die  Anamnese  Auf¬ 
schluß  geben  würde. 

Prognose:  Der  Schaden,  den  die  Verbrennungen  verursachen,  hängt 
von  dem  Grade,  der  Ausdehnung  und  dem  Ort  der  Verbrennung,  aber 
auch  von  dem  Allgemeinzustand  des  Verletzten  ab.  Verbrennungen  ersten 
und  zweiten  Grades  werden,  wenn  sie  nicht  zu  ausgedehnt  sind,  gut 
überstanden.  Ist  jedoch  über  ein  Drittel  der  Haut  verbrannt,  so  kommt 
es,  namentlich  bei  Kindern,  schon  bei  Verbrennungen  ersten  Grades  zu 
den  allerschwersten  Störungen.  Außer  heftigen  Schmerzen  treten  rasch 
Kollapszustände  auf.  Die  Haut  ist  kühl,  blaß  und  mit  Schweiß  bedeckt, 
der  Puls  klein  und  beschleunigt  Die  Kranken  klagen  über  Durst,  sind 
unruhig  und  brechen.  Oft  bleiben  sie  bis  zu  dem  nach  2 — 3  Tagen 
eintretenden,  unvermeidlichen  Tod  bei  vollem  Bewußtsein.  Da  sie 
auch  unempfindlicher  gegen  die  Schmerzen  werden,  bisweilen  euphorisch 
und  bei  vollem  Bewußtsein  sind,  kann  es  mitunter  schwer  werden,  die 
Angehörigen  davon  zu  überzeugen,  daß  der  Tod  infolge  der  ausgedehnten 
Verbrennung  sicher  zu  erwarten  ist.  Die  Temperatur  sinkt  bei  diesen 
ausgedehnten  Verbrennungen  zuletzt  unter  die  Norm.  Bisweilen  fangen 
die  Kranken  zu  delirieren  an  und  werden  komatös.  Bei  ausgedehnten 
Verbrennungen  zweiten  Grades  kommt  die  Gefahr  der  Allgemeininfektion 
hinzu.  Tritt  die  letztere  ein,  so  fangen  die  Brandwunden  an  stark  zu 
jauchen,  die  Temperatur  steigt  und  die  Kranken  gehen  unter  Delirien 
und  Diarrhöen  zugrunde.  Auch  Duodenalgeschwüre  sollen  beobachtet 
worden  sein.  Ferner  besteht  Änurie,  so  daß  der  Tod  auch  im  Coma 
uraemicum  erfolgen  kann.  Die  Sektion  ergibt  Ekchymosen  und  Throm¬ 
bosen  in  allen  Organen,  Embolien,  parenchymatöse  Nephritis.  Als  Ur¬ 
sache  des  Todes  ist,  wie  auch  Experimente  dargetan  haben,  der  auf  das 
Herz  wirkende  Chok  anzunehmen,  der  durch  die  großen  Schmerzen, 
die  plötzliche  Abkühlung  der  Haut,  die  Überhitzung  des  Blutes,  ähnlich 
wie  beim  Hitzschlag,  zustande  kommt.  Andere  wollen  den  Tod  durch 
eine  Zersetzung  des  Blutes  und  eine  Anhäufung  von  Giften  in  ihm 
erklären. 

Bei  den  weniger  ausgedehnten  Verbrennungen  zweiten  und  dritten 
Grades  ist  die  Gegend,  in  der  die  Verletzung  erfolgte,  von  Bedeutung. 
Die  hypertrophischen  Narben  im  Gesicht  können  durdi  Verziehen  der 
Lider  und  des  Mundes  Entstellungen,  solche  am  Hals  Kontrakturen  her¬ 
beiführen,  die  den  Kopf  gegen  den  Rumpf  geneigt  fixieren.  An  den 
Fingern  besteht  die  Möglichkeit  von  Verwachsungen  (Abb.  536  und  537). 
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Therapie  bei  Verbrennungen 


Therapie:  Bei  den  Ver¬ 
brennungen  ersten  Grades  wird 
die  umgebende  unverletzte  Haut 
desinfiziert  und  auf  die  verbrannte 
Haut  ein  Salbenverband  gelegt. 
Gegen  die  Einwirkung  der  Sonne 
empfiehlt  sich  bei  empfindlicher 
Haut  prophylaktisch  das  Einfetten 
mit  Lanolin  oder  Vaselin.  Die 
dunkle  Verfärbung  der  Haut,  die 
bei  Nahschüssen  durch  die  Einlage¬ 
rung  von  Pulverkörnern  entsteht, 
beseitigt  man  am  besten  dadurch, 
daß  man  die  Haut  mit  dem  schar¬ 
fen  Löffel  abkratzt,  oberflächlich 
mit  einem  Messer  flach  abstutzt 
und  den  Defekt  durch  Transplan¬ 
tationen  deckt.  Bei  Verbrennungen 

Abb.  536  Narbenbildung  des  Gesichts  (Kind)  nach  . 

Verbrennung  fAus  Marwedel)  ZWCltCH  Gr3Q6S  läßt  1X1311  Kleine 

Blasen  eintrocknen,  große  werden 
durch  einen  Einstich  mit  dem  Messer  an  ihrer  Basis  eröffnet;  die  Lymphe 
läuft  dann  ab  und  die  aus  der  Epidermis  bestehende  Blasenwand  legt 
sich  von  selbst  wieder  auf  das  Corium.  Es  erfolgt  dann  eine  Anhei¬ 
lung  der  Epider¬ 
mis  ,  entsprechend 
dem  Vorgang  bei 
der  Epidermisüber- 
r'pflanzung  nach 
Thiersch.  Liegt  das 
Corium  frei,  so  wird 
es  mitTalkum,  Reis¬ 
puder,  in  der  Not 
mit  Mehl  bestreut. 
Sehr  empfehlens¬ 
wert  sind  die  von 
v.  Bardeleben  an¬ 
gegebenen  Wis- 
muth  Brandbinden 
(„Bardella“),  die 
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Abb.  537  Narbenkontraktur  nach  Verbrennung 


Nachbehandlung  bei  Verbrennungen 
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man  so  lange  auf  der  Wunde  liegen  läßt,  als  diese  nur  mäßig  sezerniert. 
Die  Binden  werden  beim  Verbandwechsel  mit  öl  oder  Wasserstoff  super- 
oxgd  aufgeweicht.  Behandlung  der  Brandwunden  mit  flüssigen  Mitteln 
(01,  Kalkwasser,  Leinöl)  fördert  nur  die  Infektion;  antiseptische  Gaze  ist 
wegen  der  Intoxikationsgefahr  zu  vermeiden.  Die  Verbände  werden  gut 
gepolstert,  die  Gliedmaßen  durch  Schienen  ruhiggestellt  und  suspendiert. 
Gegen  die  Schmerzen  gibt  man  Morphium,  das  bei  ausgedehnten  Ver¬ 
brennungen  auch  beim  Verbandwechsel  angewendet  werden  soll. 

Sind  Narbenkontrakturen  entstanden,  so  kann  man  die  Narbe  aus- 
schneiden  und  durch  gestielte  Hautlappen  oder  Krausesdie  Kutislappen 
den  Defekt  decken,  falls  Injektionen  von  Thiosinamin  (10%  alkoholische 
Lösungen)  ohne  Erfolg  waren.  Auftretende  Phlegmonen  machen  eine 
entsprechende  Behandlung  nötig.  Um  solche  Infektionen  zu  vermeiden, 
empfehlen  einige  Chirurgen  die  Entfernung  der  nekrotischen  Gewebe  bei 
Verbrennungen  dritten  Grades  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  dem  Messer 
in  Narkose.  An  den  Extremitäten  kommen  noch  Gelenkresektionen,  Am¬ 
putationen,  Exartikulationen  in  Betracht,  wenn  keine  Aussicht  auf  Wieder¬ 
erlangung  der  Funktion  vorhanden  ist,  die  Glieder  Sitz  erschöpfender 
Eiterungen  sind,  Allgemeininfektion  droht,  ferner  bei  Verkohlungen. 
Jedoch  sind  diese  Eingriffe  erst  auszuführen,  wenn  sich  die  Kranken 
einigermaßen  vom  Chok  erholt  haben.  Verbrennungen  am  Hals  und  in 
der  Mundhöhle  erfordern  bei  Erstidcungsgefahr  die  Tracheotomie.  Bei 
ausgedehnten  Verbrennungen  zweiten  und  dritten  Grades  mit  starker 
Sekretion  kann  auch  das  permanente  Wasserbad  von  Vorteil  sein,  sofern 
es  die  Kranken  nicht  zu  sehr  angreift. 

Bei  allen  erheblichen  Verbrennungen  ist  sofort  eine  Allgemein¬ 
behandlung  zur  Stärkung  des  Herzens  einzuleiten:  Kampherinjektionen, 
Digitalis,  heiße  Rotweinklystiere,  subkutane  Kochsalzinfusionen,  warme 
alkoholische  Getränke  (Glühwein),  warme  Einwicklung  des  ganzen  Körpers. 
Auch  die  Nierentätigkeit  muß  sofort  durch  Diuretica  (Koffein,  Kalium  ace- 
ticum)  angeregt  werden.  Diese  allgemeinen  Maßnahmen  können  unter 
Umständen  lebensrettend  wirken. 

Verbrennungen  durch  Röntgenstrahlen 

Während  eine  einmalige  Bestrahlung  kaum  Schädigungen  verursacht,  sind 
nach  den  zu  therapeutischen  Zwecken  wiederholt  angewendeten  Bestrahlungen 
erhebliche  Veränderungen  der  Haut  beobachtet  worden,  namentlich  wenn  diese 
zu  oft,  zu  lange  oder  zu  nah  —  der  Abstand  der  Röntgenröhre  von  der  Haut  uiuB  min¬ 
destens  30  cm  betragen  —  bestrahlt  wurde  (T.  XXVIII,  Abb.  538).  Diese  akuten,  oft 
schon  in  der  ersten  Woche  oder  erst  später  auftretenden  Verbrennungen  verlaufen 
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unter  dem  Bild  einer  Dermatitis.  Einzelne  Personen  scheinen  für  sie  besonders 
disponiert  zu  sein.  Die  Haut  ist  gerötet,  stark  gespannt,  juckt  und  brennt. 
In  vielen  Fällen  beschränkt  sich  die  Schädigung  auf  dieses  Erythem  (Ver¬ 
brennung  ersten  Grades),  das  oft  mit  Haarausfall  einhergeht;  bei  den  schwereren 
Verbrennungen  bilden  sich  Blasen.  Ähnliche  Verbrennungen  sind  nach  Be¬ 
strahlungen  mit  Radium,  Finsenlidit  und  der  Quarzlampe  beobachtet  worden; 
ihre  Ursache  ist  in  erster  Linie  in  Zirkulationsstörungen  (Thrombosen)  zu  suchen.  Fer¬ 
ner  kommen  Risse  und  Geschwüre  in  der  Haut  vor,  die  sich  oft  rasch  ausbreiten 
und  sehr  hartnäckig  sind,  schließlich  aber  doch  heilen.  In  anderen  Fällen, 
namentlich  bei  Personen,  die  in  Röntgenlaboratorien  beschäftigt  sind,  und  sich 
nicht  durch  Bleiplatten,  Handschuhe  usw.  schützen,  tritt  die  Erkrankung  als 
chronisches  Ekzem  an  den  Händen  oft  erst  nach  Jahren  auf,  mitunter  in  so 
schwerer  Form,  daß  wegen  Eiterung  oder  Entstehung  eines  Karzinoms  eine 
Amputation  der  Hände  erfolgen  muß.  Audi  Hodenatrophie,  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft,  sogar  Todesfälle  infolge  Erschöpfung  sind  beobachtet  worden. 

Verletzungen  durdi  den  elektrisdien  Strom 

Durch  Berührung  von  Starkstromleitungen  —  Schwachstrom  verursacht  [nur 
Muskelkontraktionen  und  Parästhesien,  dagegen  keine  Schädigungen  —  kommen 
Verletzungen  vor,  deren  Schwere  einerseits  von  der  Stärke  und  Spannung  des 
Stromes,  sowie  von  dem  Widerstand  des  Körperteils  und  der  Isolierung  des  Be¬ 
troffenen,  andererseits  von  der  Dauer  der  Einwirkung  abhängt.  Ströme  von 
100  Volt  Starkstrom  rufen  geringe,  solche  von  300  Volt  hochgradige,  diejenigen 
von  500  Volt  tödliche  Verletzungen  hervor.  Für  den  Eintritt  des  Stromes  ist  eine 
dünne,  feuchte  Haut  am  geeignetsten,  so  daß  bei  schlechter  Isolierung  gegen  den 
Erdboden  (z.  B.  bei  Arbeitern  in  feuchter  Kleidung  oder  in  feuchten  Räumen)  bereits 
Ströme  von  geringerer  Stärke  und  Spannung  tödlich  wirken  können.  Häufig  tritt 
sofortiger  Tod  ein;  die  Verletzten  stürzen  entweder  sogleich  tot  nieder  oder 
werden,  namentlich  wenn  sie  mit  der  Leitung  noch  einige  Zeit  in  Berührung  bleiben, 
zuvor  von  heftigsten  Schüttelkrämpfen  ergriffen  und  oft  einige  Meter  weit  fort¬ 
geschleudert.  Der  Tod  erfolgt  durch  Lähmung,  bald  des  Herz-,  bald  des  Atemzen¬ 
trums.  In  anderen  Fällen  werden  die  Betroffenen  nur  kürzere  oder  längere  Zeit 
bewußtlos,  um  sich  sodann  wieder  zu  erholen.  Dabei  finden  sich  Verbrennungen 
aller  vier  Grade.  Die  Haut  ist  an  der  Ein-  und  Austrittstelle  des  Stromes  zer¬ 
fetzt,  unterwühlt  und  weit  aufgerissen,  ähnlich  wie  nach  Blitzschlag  und  nach 
Schußverletzungen.  Außerdem  können  Lähmungen  vorhanden  sein.  Um  die  Ver¬ 
brennung  herum  bilden  sich  im  weiteren  Verlauf  ausgedehnte  Nekrosen,  die  man 
der  elektrolytischen  Wirkung  des  Stromes  zusdireibt.  In  weiterer  Umgebung  finden 
sich  Anästhesie  und  langanhaltende  Oedeme.  Kurzschluß  macht  die  geringsten 
Verbrennungen. 

Therapie:  Man  versucht  gegebenenfalls,  den  Betroffenen  zunächst  aus  dem 
Stromkreis  zu  befreien,  indem  man  entweder  den  Strom  abstellt  oder  den  Kon¬ 
takt  des  Verletzten  mit  dem  Stromkreise  aufhebt.  Falls  man  den  Betreffenden 
dabei  anfassen  will,  muß  man  seine  Hände  isolieren,  am  einfachsten  durch  Um¬ 
wickeln  mit  trockenen  Tüchern,  während  man  den  Betroffenen  nur  an  seinen 
Kleidern,  nicht  an  seinen  Händen  anfaßt.  Oder  man  geht  in  der  Weise  vor,  daß 
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man  unter  den  Körper  des  Verletzten  Decken  usw.  schiebt,  wodurch  die  Verbindung 
mit  dem  Erdboden  aufgehoben  wird.  Die  Behandlung  der  an  den  Ein-  und 
Austrittstellen  hervorgerufenen  Verbrennungen  erfolgt  nadi  den  allgemeinen 
Regeln  der  Wundbehandlung  und  nach  denen  der  Verbrennungen  im  besonderen. 
Die  Lähmungen  werden  mit  Elektrizität  und  Massage  behandelt. 

Der  Blitzschlag 

Er  sucht  am  häufigsten  die  Landbevölkerung  (Feldarbeiter)  heim  und  wirkt 
ähnlidi  wie  der  elektrische  Strom.  Nach  Sonnenburg  tritt,  wenn  der  Blitz 
direkt  trifft,  in  über  70°/o  der  Fälle  der  Tod  durch  Lähmung  des  Herz-  oder 
Atemzentrums  ein.  Schlägt  der  Blitz  in  eine  stehende  Menschengruppe  ein, 
so  wird  die  zuerst  und  die  zuletzt  betroffene  Person  am  meisten  verletzt. 
Kolonnen  im  Marsch  sind  weniger  gefährdet.  Nahestehende  werden  oft  zu 
Boden  geschleudert  und  erleiden  einen  Nervenchok.  Auch  hier  finden  sich 
an  der  Ein-  und  Austrittstelle  zerrissene  Brandwunden,  außerdem  noch  mehr 
oder  weniger  starke  Verbrennungen  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Haut. 
Charakteristisch  für  Blitzschlag  sind  eigentümliche  Zeichnungen  auf  der  Haut, 
sogenannte  „Blitzfiguren“,  bedingt  durch  Lähmung  der  Hautgefäße  infolge 
des  elektrischen  Stroms  und  des  darauf  folgenden  Austritts  von  roten  Blut¬ 
körperchen,  deren  Farbstoff  zersetzt  wird.  Es  bilden  sich  zwischen  den  Brand¬ 
wunden,  dem  Verlauf  der  Gefäße  entsprechend,  vielverzweigte,  zickzackähnliche, 
braunrote  Streifen.  Große  Gefäße  und  Organe  können  durch  den  Blitzschlag 
vollständig  zerstört,  ganze  Extremitäten  abgerissen  und  die  Getroffenen  weit 
weggeschleudert  werden,  so  daß  sie  Knochenbrüche  und  Verrenkungen  erleiden. 
An  den  Füßen  sieht  man  oft  vielfache,  kleine,  von  verkohlter  Haut  umgebene, 
lochartige  Vertiefungen,  die  man  als  Äustrittstellen  der  Strahlen  auffaßt.  Manch¬ 
mal  erleidet  der  Verletzte  eine  schwere  Gehirnerschütterung,  von  der  er  sich 
wieder  erholt,  in  anderen  Fällen  treten  Lähmungen  auf,  entweder  infolge 
der  direkten  Einwirkung  des  Blitzes  oder  des  Drucks  eines  von  ihm  hervor¬ 
gerufenen  Blutergusses  auf  die  Nerven.  Blitzlähmungen  haben  durchweg  günstige 
Prognose,  doch  bleiben  nervöse  Störungen  oft  noch  jahrelang  bestehen. 

Therapie:  Sie  ist  zunächst  gegen  den  Chok  gerichtet.  Kochsalzinfusionen 
usw.  sind  sofort  einzuleiten. 


Der  Sonnenstidi 

Er  entsteht  durch  direkte  Einwirkung  der  Sonnenstrahlen,  namentlich  um 
die  Mittagszeit,  wenn  der  Kopf  gegen  die  Sonnenstrahlen  ungenügend  ge¬ 
schützt  wird.  Feldarbeiter,  Soldaten  auf  dem  Marsch,  Jäger,  Menschen  im 
See-  und  Sonnenbad,  auch  Arbeiter  in  engen  Kessel-  und  Maschinenräumen 
werden  betroffen.  Meist  tritt  nach  vorhergehendem  Augenflimmern,  Schwindel, 
Kopfschmerz  und  Ohrensausen  unter  Atembeschwerden  und  Krämpfen  Benommen¬ 
heit,  in  schweren  Fällen  der  Tod  ein.  Dabei  steigt  die  Körperwärme  bis  über  41  °. 
Hierdurch  wird  besonders  das  Gehirn  geschädigt;  es  treten  Tobsuchtsanfälle, 
Geistes-  und  Nervenkrankheiten,  Encephalitis,  Hirnödem,  Hirnabszeß,  Meningitis 
mit  Bewußtlosigkeit,  Fieber,  Erbrechen,  Muskelkrämpfe  und  ein-  oder  doppelseitige 
Lähmungen  auf.  Bei  kürzerer  Einwirkung  der  Hitze  ergeben  sich  vorübergehende 
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Bewußtseinsstörungen  verbunden  mit  Hautverbrennungen  ersten,  seltener  zweiten 
Grades. 

Therapie:  Sie  hat  rasche  Abkühlung  anzustreben;  man  entkleidet  den 
Kranken,  macht  kalte  Übergießungen  und  Einpackungen  (Eisblase  auf  den  Kopf) 
und  gibt  Analeptika.  Wichtig  ist  die  Prophylaxe:  zweckmäßige  Kopfbedeckung, 
in  den  Tropen  Tropenhelm,  Vermeidung  der  Mittagssonne,  Diät  usw. 

Der  Hitzsdilag 

Er  wird  weniger  durch  direkte  Einwirkung  der  Sonnenstrahlen  als  durch 
Überhitzung  des  Gesamtorganismus  bei  verminderter  Wärmeabgabe  veran¬ 
laßt.  Häufiger  kommt  er  bei  tagelang  anhaltender  Hitze  ohne  abendliche 
Abkühlungen  vor  (Hitzsdilagepidemien  in  New  York,  in  den  Tropen),  ferner 
bei  sehr  feuchter,  warmer,  das  ist  schwüler  Luft.  Bevorzugt  sind  Personen 
mit  Herz-  und  Lungenerkrankungen  und  solche,  die  durch  Fettsucht  und  Alko¬ 
holismus  geschwächt  sind,  namentlich  wenn  sie  in  zu  dicker  Kleidung  und 
eng  beieinander  schwere  Arbeit  verrichten  (Erd-  und  Feldarbeiter,  Soldaten 
auf  dem  Marsch,  Sportsleute).  Durch  die  Überhitzung  wird  das  Gehirn  beein¬ 
flußt;  es  treten  Herz-  und  Atemstörungen  auf,  schließlich  kommt  es  zur  Kohlen¬ 
säureintoxikation.  Nach  andern  sind  toxische  Stoffe  im  Blut  nachweisbar,  die 
durch  Zerfall  der  roten  Blutkörperchen  entstehen  sollen.  Man  darf  wohl  an¬ 
nehmen,  daß  durch  die  Überhitzung  alle  Zellen  geschädigt  werden  und  daß  in 
schweren  Fällen  der  Tod  durch  Herzschwäche  erfolgt. 

Gewöhnlich  geht  dem  Hitzschlag  ein  allgemeines  Unbehagen  voraus,  be¬ 
stehend  in  Unruhe,  Mattigkeit,  Kopfschmerz  und  Schweißausbrüchen.  Das  Ge¬ 
sicht  ist  anfangs  gerötet,  später  bleich.  Die  Betroffenen  werden  schwindlig, 
sie  erbrechen  und  fallen  schließlich  bewußtlos  hin;  Kot  und  Urin  gehen  unwill¬ 
kürlich  ab,  der  Puls  ist  außerordentlich  beschleunigt,  bis  180  und  kaum  fühlbar. 
Auf  dem  Gesicht  steht  kalter  Schweiß,  die  Haut  ist  heiß,  die  Temperatur  auf 
40—41 0  erhöht,  die  Atmung  oberflächlich,  beschleunigt  und  unregelmäßig.  Unter 
zunehmendem  Kollaps,  unter  Delirien  und  Krämpfen  geht  der  Kranke  in  70<>/o 
der  schweren  Fälle  zugrunde.  Bisweilen  erfolgt  der  Tod  noch  später,  nachdem 
bereits  eine  vorübergehende  Besserung  eingetreten  war.  In  leichteren  Fällen 
erholt  sich  der  Kranke  allmählich,  doch  können  Störungen  sowohl  des  Zentral¬ 
nervensystems  (Kopfschmerz,  Schwindel,  Demenz,  Reizzustände  oder  Depression) 
als  auch  des  Herzens  (Schwäche,  Ermüdung,  Herzdilatationen  und  Klappenfehler) 
Zurückbleiben. 

Therapie:  Hier  ist  zunächst  die  Prophylaxe  zu  erwähnen:  Tragen 
leichter  Kleider,  kühle  Bäder,  Vermeidung  übertriebener  Anstrengungen,  reich¬ 
liche  Flüssigkeitszufuhr  unter  Ausschluß  des  Alkohols,  vernünftiges  Training 
bei  Sportsleuten,  Ruhepausen  an  kühlen  Orten  bei  Militärmärschen,  Vermeidung 
der  Sonnenhitze,  namentlich  in  den  Tropen  während  der  Zeit  von  10  bis  3  Uhr. 
In  schweren  Fällen  ist  zunächst  der  Kollaps  durch  künstliche  Atmung,  Herz¬ 
massage,  Koffeininjektion,  Kochsalzinfusion,  Mastdarmeinlauf,  gleichzeitig  aber 
auch  die  Überhitzung  durch  Entfernung  der  Kleider,  kalte  Übergießungen,  Ein¬ 
flößen  kalter  Getränke  zu  bekämpfen.  Sobald  sich  die  Herztätigkeit  etwas 
gehoben  hat,  sind  audi  kalte  Frottierungen,  Douchen  und  Bäder  empfehlenswert. 
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Ebenso  wie  starke  Hitze,  sdiädigt  auch  starke  Kälte  den  Organismus. 
Auch  hier  kommt  es  auf  den  Grad  der  Kälte,  auf  die  Dauer  und  den 
Ort  ihrer  Einwirkung  sowie  auf  den  Gesamtzustand  des  Betroffenen  an. 
Trockene  Kälte  wird  besser  vertragen  als  feuchte  Kälte;  bei  ruhiger  Luft 
ist  die  Einwirkung  geringer  als  bei  bewegter.  Ruhende,  trunkene  und 
anämische  Personen,  beispielsweise  Wanderer,  Kutscher,  bleichsüchtige 
junge  Mädchen,  Kinder  und  Greise  erleiden  leichter  Erfrierungen.  Ferner 
kommt  diese  bei  Leuten,  die  häufig  die  Hände  in  kaltes  Wasser  bringen 
müssen  und  schnellem  Temperaturwechsel  ausgesetzt  sind,  so  bei  Köchinnen, 
Drogisten,  Verkäufern  häufiger  vor.  Einengende  Bekleidung,  seien  es 
Stiefel,  Hosen  oder  Handschuh,  begünstigen  eine  Erfrierung.  In  erster 
Linie  werden  die  unbedeckten  und  die  vom  Herzen  am  weitesten  ent¬ 
fernten,  oder  an  der  Peripherie  liegenden  Körperteile  betroffen:  Finger, 
Zehen,  Ohrmuscheln,  Nasenspitze. 

Die  klinischen  Symptome:  Am  verbreitetsten  ist  die  chronische 
Erfrierung  der  genannten  Teile  bei  Bleichsüchtigen.  Sie  beginnt  mit 
einer  durch  Kälte  hervorgerufenen  Schwellung  und  blauroten  Verfärbung 
der  Haut.  Allmählich  bilden  sich  zahlreiche  blaue  Knoten  an  Händen 
und  Füßen  aus,  die  als  Perniones  oder  Frostbeulen  bezeichnet  werden 
und  stechende  Schmerzen  sowie  ein  oft  unerträgliches  Jucken,  Brennen 
und  Kribbeln  verursachen.  Sie  treten  im  Herbst  und  namentlich  im 
Winter  immer  von  neuem  auf  und  können  hochgradige  Nervosität  her- 
vorrufen.  Die  Haut  wird  durch  das  häufige  Kratzen  verletzt,  die  Wunde 
infiziert;  es  entstehen  umfangreiche,  hartnäckige  Geschwüre. 

Bei  der  akuten  Erfrierung  werden  wie  bei  der  Verbrennung  drei 
Grade  unterschieden.  Bei  den  Erfrierungen  ersten  Grades  entsteht 
nach  rasch  vorübergehender  Abblassung  eine  Rötung  der  Haut  (Conge¬ 
latio  erythematosa)  (T.  XXVIII,  Äbb.  539).  Die  Kälte  wirkt  zunächtst 
als  Reiz,  erhöht  also  den  Tonus  der  Gefäße  —  Blässe;  hält  die  Schä¬ 
digung  längere  Zeit  an,  so  werden  die  empfindlicheren  Vasokonstrik¬ 
toren  gelähmt,  die  Vasodilatatoren  gewinnen  die  Oberhand  —  Rötung- 
Die  letztere  tritt  namentlich  dann  hervor,  wenn  die  Betroffenen  in  ein 
warmes  Zimmer  kommen  oder  Alkohol  zu  sich  nehmen.  Die  erfrorenen 
Stellen  schmerzen,  brennen  und  jucken.  Die  Rötung  kann  schon  nach  einer 
einmaligen  Erfrierung  ersten  Grades  dauernd  bestehen  bleiben,  doch  erfolgt 
meist  eine  Restitutio  ad  integrum. 

Bei  der  Erfrierung  zweiten  Grades  kommt  es  infolge  hoch¬ 
gradiger  Gefäßerweiterung  zu  venöser  Stauung,  zu  Extravasat  und  Odem, 
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so  daß  sich,  ähnlich  wie  bei  der  Verbrennung  zweiten  Grades,  die  Epi¬ 
dermis  in  Blasen  abhebt  —  Congelatio  bullosa.  Die  Haut  ist  weiß 
oder  bläulich,  kalt  und  gefühllos,  mit  zahlreichen  Blasen  bedeckt,  deren 
Inhalt  blauschwarz  ist  Platzen  die  Blasen,  so  liegt  das  dunkel  verfärbte, 
sehr  schmerzhafte  Corium  frei.  Leicht  kommt  es  zur  Infektion,  zu  aus¬ 
gedehnten  Geschwüren  oder  Phlegmonen,  die  zunächst  wenig  zur  Heilung 
neigen  und  später  zu  Narbenkontrakturen  führen. 

Bei  der  Erfrierung  dritten  Grades  kommt  es  infolge  Throm¬ 
bosierung  der  Gefäße  zur  Nekrose  —  Congelatio  escharotica.  Die 
Haut  ist  kalt,  gefühllos,  erst  blauschwarz,  später  völlig  schwarz.  Die  Ab¬ 
stoßung  des  toten  Gewebes  kann  sowohl  unter  dem  Bild  der  trockenen 
wie  der  feuchten  Gangrän  erfolgen.  Progrediente  Phlegmonen  gehen  bis¬ 
weilen  von  den  Randpartien  der  abgestorbenen  Gewebe  aus;  auch  All¬ 
gemeininfektion  kann  eintreten.  Frühzeitig  fallen  nach  Erfrierungen  an 
der  Hand  die  Nägel  ab.  Stellen,  die  anfangs  nur  die  Zeichen  einer  Er¬ 
frierung  zweiten  Grades  aufweisen,  können  noch  nachträglich  gangränös 
werden.  Auch  bei  der  Erfrierung  finden  sich  häufig,  nicht  anders  wie 
bei  der  Verbrennung,  alle  drei  Grade  nebeneinander. 

Die  Heilung  erfolgt  schließlich  unter  Bildung  sehr  unschöner  hyper¬ 
trophischer  Narben,  häufig  mit  Kontrakturen.  Letztere  können  auch  durch 
die  nach  Erfrierungen  dritten  Grades  in  weiterer  Umgebung  häufig  auf¬ 
tretende  Lähmung  von  Nerven  oder  durch  den  Zerfall  von  Muskelfasern 
(wachsgelbe  Degeneration)  bedingt  sein.  Schließlich  können  schwere  Erfrie¬ 
rungen  noch  an  den  Gefäßen  eine  Endarteritis  obliterans  herbeiführen,  die  u.U. 
auch  eine  Spätgangrän  verursacht.  Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  Erfrierung 
beschränkter  Bezirke  wenig  beeinträchtigt.  Die  Heilungsdauer  hängt  von  dem 
Grade  der  Erfrierung  ab,  ist  aber  durchschnittlich  länger  als  bei  Verbrennungen. 

Einer  allgemeinen  Erfrierung  erliegen  häufiger  müde  Wanderer, 
die  durch  Alkohol  ihre  Widerstandsfähigkeit  geschwächt  haben.  Nach 
vorhergehendem  Frost-  und  Kältegefühl  werden  sie  von  der  Anstrengung 
übermannt,  sinken  zu  Boden  und  verlieren  rasch  das  Bewußtsein.  Der 
Körper  kühlt  allmählich  immer  mehr  ab,  so  daß  es  zu  inneren  Tempe¬ 
raturen  unter  4-20°  kommt  Frei  gelegene  Körperteile,  also  Nase,  Ohr¬ 
muscheln,  Hände,  können  schon  bei  geringer,  aber  dauernd  einwirkender 
Kälte  vollständig  erfrieren.  Sie  erstarren  zu  Eis  und  fallen  bei  Berührung 
ab.  Das  Blut  ist  in  Zersetzung  begriffen  und  führt  Eiskristalle.  Trotzdem 
können  bis  zum  Eintritt  des  Todes  noch  Tage  vergehen.  Nur  frühzeitig 
ausgeführte  Wiederbelebungsversuche  haben  Aussicht  auf  Erfolg.  Denn 
häufig  ist  das  Herz  schon  so  geschwächt,  daß  die  Kranken,  obwohl  sie 
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das  Bewußtsein  wiedererlangen,  mehrere  Tage  später  unter  Delirien,  im 
Koma  oder  im  Kollaps  zugrunde  gehen.  Bei  sehr  lange  einwirkender, 
hoher  Kälte  erstarren  nicht  nur  die  äußeren  Hüllen,  sondern  auch  sämt¬ 
liche  Flüssigkeiten  im  Körper.  Durch  den  größeren  Raum,  den  die  letz¬ 
teren  dann  beanspruchen,  werden  die  Hüllen  gesprengt. 

Differentialdiagnose:  Erfrierungen  können  den  klinischen  Symptomen 
oder  dem  anatomischen  Befund  nach  nur  mit  Verbrennungen  verwechselt 
werden. 

Prognose:  Sie  ist  bei  der  allgemeinen  Erfrierung  sehr  ungünstig.  Selbst 
nach  Uberstehen  der  Erkrankung  können  ausgedehnte  zentrale  und  periphe¬ 
rische  Lähmungen  und  sonstige  Schädigungen  Zurückbleiben:  Kopf- und  Glie¬ 
derschmerzen,  Neigung  zu  örtlichen  Erfrierungen  infolge  Endarteritis  obliter.  u.  a. 

Therapie:  Gegen  Perniones  empfehlen  sich  Heißluftbehandlung,  heiße 
Sandbäder,  Anregung  des  Herzens  durch  Analeptika  und  u.  U.  Behand¬ 
lung  der  Chlorose.  Gegen  das  Jucken  sind  Einpinselungen  mit  Jodtinktur, 
Perubalsam,  Einreibungen  mit  Bromokollsalbe  und  Opodeldok,  gegen  die 
Geschwüre  Unguent.  diachylon  Hebrae  zweckmäßig.  Durch  Prophylaxe 
können  die  Rezidive  eingeschränkt  werden.  Bei  der  örtlichen  Erfrierung 
dürfen  die  erfrorenen  Teile  erst  ganz  allmählich  angewärmt  werden. 
Man  reibt  sie  daher  mit  Schnee  oder  kaltem  Wasser  ab.  Größere  Blasen 
werden  an  ihrer  Basis  eröffnet,  aufgerissene  entfernt,  Geschwüre  asep¬ 
tisch  mit  steriler  Gaze  oder  mit  Salbenverbänden  behandelt.  Die  Ex¬ 
tremitäten  werden  geschient  und  zur  Hebung  des  Blutumlaufs  hoch¬ 
gelagert,  Druck  ist  zu  vermeiden.  Der  feuchte  Brand  macht  wegen  der 
drohenden  putriden  Phlegmone  oft  eine  Frühamputation  nötig,  beim  Auf¬ 
treten  einer  Allgemeininfektion  muß  eine  solche  sofort  erfolgen.  Beim 
trockenen  Brand  ist  die  Demarkation  abzuwarten.  Werden  gangränöse  Teile, 
namentlich  Finger  und  Zehen,  spontan  abgestoßen  oder  entfernt,  so  sind  oft 
plastische  Operationen  erforderlich.  Gegen  die  heftigen  Schmerzen  ist  Mor¬ 
phium  zu  injizieren.  Für  Lähmungen  kommen  elektrische  Behandlung, 
für  Kontrakturen  Massage,  häufiger  noch  Nachoperationen  in  Beracht. 

Auch  bei  der  allgemeinen  Erfrierung  darf  der  Körper  nur  ganz  all¬ 
mählich  erwärmt  werden.  Die  Erstarrten  werden  in  kühlen  Räumen  mit 
Schnee  oder  kaltem  Wasser  abgewaschen  und  sodann  in  ein  kühles  Bad 
gesetzt,  das  nach  und  nach  innerhalb  von  Stunden  in  ein  warmes  um¬ 
gewandelt  wird.  Bei  stockender  Atmung  ist  sofort  künstliche  Atmung 
einzuleiten.  Kampferinjektionen  und  subkutane  Kochsalzinfusionen  heben 
die  Herztätigkeit.  Sobald  die  Erfrorenen  das  Bewußtsein  wiedererlangt 
haben,  gibt  man  erwärmte  Alkoholika. 


D.  Die  durch  mechanische  Einflüsse  entstehenden 
Erkrankungen  —  Verletzungen 

Allgemeiner  Teil 

Häufiger  als  durch  chemische  und  physikalische  Einflüsse  entstehen 
Verletzungen  durch  mechanische  Wirkungen  (Traumata)1).  Es  sind  die 
für  den  Chirurgen  so  außerordentlich  wichtigen  traumatischen  Erkrankungen, 
die  wir  in  subkutane  und  offene  Verletzungen  scheiden. 

Zu  den  subkutanen  Verletzungen  zählen  die  Erschütterungen  des 
ganzen  Körpers  oder  größerer  Körperabschnite,  Commotio  (Erschütte¬ 
rung),  wie  sie  am  Gehirn,  Thorax,  Abdomen  nach  schwersten  Traumen 
entstehen  und  oft  zum  Tode  führen.  Sie  kommen  durch  stumpfe  Gewalt, 
Schlag  mit  stumpfen  Instrumenten,  Fall,  Stoß  usw.  zustande  und  be¬ 
schränken  sich  oft  auf  eine  Erschütterung  des  Nervensystems  (Chok). 
Daher  finden  sich  bei  ihnen  neben  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen 
auch  Störungen  des  Bewußtseins.  Vielfach  sind  sie  mit  offenen  Ver¬ 
letzungen  verbunden. 

Auch  die  Contusio  (Quetschung),  die  durch  stumpfe  Gewalt,  meist 
durch  Druck  entsteht,  ist  eine  häufige  subkutane  Verletzung.  Je  nach  der 
Intensität  des  Druckes  ist  sie  mehr  oder  weniger  ausgedehnt.  Am  wider¬ 
standsfähigsten  zeigt  sich  dabei  die  Haut,  die  auch  großen  Gewalt¬ 
einwirkungen  oft  länger  widersteht,  als  selbst  der  Knochen.  Vielfach 
führen  die  Kontusionen  zu  offenen  Verletzungen  (Quetschwunden);  bei  sehr 
großer  Gewalteinwirkung  entsteht  die  Conquassio  (Zertrümmerung). 

Die  Dilaceratio  (Zerreißung)  kommt  als  subkutane  und  offene 
Verletzung  an  allen  Geweben  vor  und  spielt  namentlich  an  den  Gelenken, 
hier  als  Distorsio  bezeichnet,  eine  wichtige  Rolle. 

Bei  schwächerer  Gewalteinwirkung  entstehen  keine  Zerreißungen,  son¬ 
dern  nur  Dehnungen  und  Zerrungen,  bei  denen  das  Gewebe  in  seiner 
anatomischen  Struktur  unversehrt  bleibt. 

')  Trauma  —  Läsio,  doch  auch  für  den  ganzen  Hergang  der  Verletzung  ge¬ 
braucht. 
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Unter  Luxatio  (Verrenkung),  gewöhnlich  durch  eine  subkutane 
Verletzung  verursacht,  versteht  man  die  Entfernung  eines  Körperteiles  aus 
seiner  natürlichen  Lage,  ohne  daß  jedoch  der  Zusammenhang  mit  seiner 
Umgebung  verloren  geht.  Am  häufigsten  kommen  Luxationen  an  Ge¬ 
lenken  vor,  jedoch  auch  an  Sehnen,  Nerven  und  Organen  (Linse,  Penis, 
Hoden). 

Die  offenen  Verletzungen  =' Verwundungen  =  vnlnera  werden  nach 
Art  ihrer  Entstehung  in  Schnitt-,  Stich-,  Quetsch-,  Riß-  und  Schuß¬ 
wunden  eingeteilt.  Sie  können  sich  auf  alle  Gewebe  erstrecken;  gewöhn¬ 
lich  sind  mehrere  gleichzeitig  verletzt 

Der  Mechanismus  des  Traumas  ist  häufig  so  verwickelt,  daß  z.  B. 
neben  subkutanen  gleichzeitig  auch  offene  Verletzungen  und  unter  diesen 
wieder  gleichzeitig  Schnitt-,  Stich-  oder  Quetschwunden  entstehen  (Kom¬ 
plizierte  Verletzungen). 

Die  klinischen  Symptome:  Von  allgemeinen  klinischen  Symptomen 
finden  sich  bei  den  subkutanen  Verletzungen  Schmerzen,  Schwellung  infolge 
der  kutanen  und  subkutanen  Blutung,  Blutunterlaufungen  in  der  Haut;  bei 
den  offenen  Verletzungen  neben  den  erwähnten  vor  allem  die  Blutung 
nach  außen.  Bei  beiden  Arten  können  auch  Allgemeinsymptome  wie 
Anämie,  Chok,  Kollaps  vorhanden  sein.  Die  Gefahren  der  Verletzungen 
bestehen  in  der  Blutung,  der  Möglichkeit  einer  Infektion,  der  Reizung  der 
Nerven  und  außerdem  noch  in  besonderen,  bei  den  Verletzungen  der 
einzelnen  Gewebe  zu  besprechenden  Schädigungen. 

Zur  Diagnose  ist  stets  eine  genaue  Untersuchung  aller  Gewebe  des 
betroffenen  Körperteils  sowie  eine  solche  des  Gesamtorganismus  erforder¬ 
lich.  Die  inneren  Verletzungen  sind  oft  viel  umfangreicher,  als  nach  dem 
ersten  Eindruck  anzunehmen  ist. 

Prognose:  Sie  ist  von  der  Art  der  Verletzung  abhängig;  Schnitt¬ 
wunden  heilen  besser  als  Quetschwunden,  oberflächliche  Verletzungen 
besser  als  solche  in  der  Tiefe.  Außerdem  richtet  sich  die  Prognose  nach 
dem  Gewebe,  in  dem  die  Verletzung  sitzt. 

Therapie:  Sie  hat  nach  den  Regeln  der  Asepsis  und  der  bereits  bei 
der  Operationslehre  besprochenen  Wundbehandlung  zu  erfolgen;  bei  einer 
großen  Anzahl  von  Verletzungen  sind  noch  besondere  chirurgische  Ein¬ 
griffe  erforderlich. 

Ein  Auswaschen  oder  Desinfizieren  der  Wunde  ist  fast  immer  schäd¬ 
lich.  Am  besten  wird  die  Wunde  sofort  mit  steriler,  bei  stärkerer  Blutung 
mit  antiseptischer  Gaze  (Vioform-,  Jodoformgaze)  bedeckt.  Die  Gaze  wird 
mit  Heftpflasterstreifen,  mit  Mastisol  (v.  Oettingen)  oder  mit  Pasta  peptonata 
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(Schleich)  an  der  gesunden  Haut  befestigt.  Verbandpäckchen  mit  steriler 
Gaze  und  Binden,  ursprünglich  nur  in  der  Armee  eingeführt,  sind  jetzt  in 
jeder  Apotheke  erhältlich.  Die  Umgebung  der  Wunde  wird  neuerdings, 
nachdem  die  Haare  abrasiert  sind,  nur  durch  Bestreichen  mit  Jodtinktur 
desinfiziert. 

Obwohl  jede  Wunde  als  infiziert  angesehen  werden  muß  (Primär¬ 
infektion),  kommt  es  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unter  dem  anti¬ 
septischen  Trockenverband  und  unter  Ruhigstellung  zur  Heilung.  Daher 
ist  auch  ein  häufiger  Verbandwechsel,  sofern  er  nicht  durch  starke  Se¬ 
kretion  der  Wunde  oder  Fieber  bedingt  ist,  nur  schädlich,  da  er  die 
Wundheilung  stört  und  eine  sekundäre  Infektion  veranlassen  kann.  Im 
allgemeinen  kann  man  Verletzungswunden,  bei  denen  die  Gewebe  glatt 
durchschnitten  sind,  analog  den  Operationswunden  mit  Naht  schließen. 
Dagegen  sind  Quetschwunden,  Wunden  mit  zerfetzten  Rändern  und  zer¬ 
trümmertem  Gewebe,  ferner  stark  verunreinigte  Wunden  zunächst  offen 
durch  Tamponade  und  Drainage  zu  behandeln. 

Größere  Schmutzteile  in  der  Wunde  entfernt  man  mit  einer  Pinzette; 
glaubt  man  in  Äusnahmefällen  zur  mechanischen  Reinigung  der  Wunde 
der  Berieselung  nicht  entbehren  zu  können,  so  benutzt  man  am  besten 
sterile  erwärmte  0,9  °'0  Kochsalzlösung. 
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Spezieller  Teil 
Wir  untersdieiden  Verletzungen: 

I.  der  Weichteile; 

II.  der  Knochen  und  Gelenke; 

UI.  der  Höhlen  und  Organe. 

I.  Die  Verletzungen  der  Weiditeile 
Haut:  Die  einfachste  Verletzung  der  Haut,  die  Hautabschürfung 
(Excoriatio),  entsteht  durch  eine  schwache  tangential  einwirkende 
Gewalt  und  führt  vielfach  nur  zum  Verlust  der  Epidermis.  Häufig 
sieht  man  das  Corium  mit  Schmutz  bedeckt  und  mit  Blutpunkten  besetzt. 
Stets  finden  sich  Exkoriationen  neben  den  eigentlichen  Verletzungen 
beim  Überfahren-  und  Geschleiftwerden.  Eine  Heilung  der  abgeschürften 
Haut  tritt  bald  unter  Schorfbildung  ein.  Vor  Anlegung  des  asep¬ 
tischen  Verbandes  sind  grober  Schmutz  und  Fremdkörper  mit  der  Pin¬ 
zette,  durch  Abspülen  mit  Wasserstoffsuperoxydlösung  oder  Kochsalz¬ 
lösung  zu  entfernen.  Bei  stärkerer  Quetschung  kommt  es  zur  Auf¬ 
hebung  der  Blutzufuhr  und  dadurch  zum  Absterben  des  Hautbezirkes. 
Dies  geschieht  mit  Bildung  eines  langsam  heilenden,  eiternden  Geschwürs, 
das  an  die  Stelle  der  abgestorbenen  und  abgestoßenen  Haut  tritt  Bei 
geringerer  Verletzung  kann  auch  durch  Umwandlung  des  nur  teilweise 
seiner  Blutzufuhr  beraubten  Gewebes  eine  Narbe  entstehen,  ohne  daß  es 
zur  Abstoßung  von  Haut  kommt  In  diesem  Fall  findet  sich  später  eine 
weiße  Narbe,  umgeben  von  einem  roten,  durch  Gefäßneubildung  ent¬ 
standenen  Hof.  Eine  dritte  Möglichkeit  besteht  darin,  daß  die  Haut  oder 
nur  die  Epidermis  durch  den  Bluterguß  als  Blutblase  abgehoben  wird. 
Blutungen  in  der  Haut  rufen  eine  Verfärbung  hervor;  sind  sie  punkt- 
oder  streifenförmig,  so  spricht  man  von  Petechien  oder  Ekchymosen, 
größere  werden  als  Sugillationen  s.  Suffusionen  oder  als  hä¬ 
morrhagische  Infiltrationen  bezeichnet  Die  Haut  wird  bei  den 
letzteren  anfangs  rotbraun,  später  blau,  grün  und  gelb. 

Am  ausgedehntesten  sind  die  kutanen  Blutextravasate  bei  den  sog. 
Stauungsblutungen  sive  Haemorrhagiae  per  compressionem  (Per¬ 
thes;  Abb.  540).  Es  sind  dies  Blutungen  an  Kopf  und  Hals,  die  durch  eine 
starke,  weiter  unterhalb,  meist  am  Thorax  erfolgte  Zusammendrückung 
der  Weichteile  hervorgerufen  sind.  Sie  treten  sehr  rasch  nach  der  Ver¬ 
letzung  auf,  führen  eine  tiefblaue  Verfärbung  im  Gesicht  und  ein  Hervor¬ 
quellen  der  Augäpfel  herbei;  Haut  und  Schleimhäute  sind  gedunsen  und 
wie  aufgequollen.  Diese  Blutungen  kommen  vor  bei  Verschüttungen, 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie,  H.  27 
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Massenunfällen,  Überfahrenwerden  und  Kompressionen  durch  Maschinen; 
sie  sind  darauf  zurückführen,  daß  durch  den  starken  Drude  auf  Brust 
und  Bauchhöhle  eine  Rückstauung  des  Blutes  in  die  am  Hals  klappen¬ 
losen  Venen  und  eine  Zerreißung  der  venösen  Gefäße  erfolgt.  Da¬ 
durch  wird  das  Gewebe  plötzlich  mit  Blut  durchtränkt.  Es  fehlen 
Blutungen  im  Gehirn  und  seinen  Häuten,  auch  ist  der  Augenhintergrund 

normal,  da  der  intra- 
okulareDruckBlutaus- 
tritte  aus  den  Gefäßen 
der  Retina  verhindert. 

Viel  häufiger  sind 
die  offenen  Wun¬ 
den  der  Haut,  die 
in  Schnitt-,  Stich-, 
Quetsch-,  Riß-  und 
Schußwunden  einge¬ 
teilt  werden. 

Die  Schnittwun¬ 
den,  die  durch  Ver¬ 
letzung  mit  schnei¬ 
denden  Gegenständen 
(Messer,  Blech’,  Glas) 
entstehen,  zeichnen 
sich  durch  ihre  ge¬ 
raden,  gleichmäßigen 
Ränder  aus.  Sie  klaf¬ 
fen,  wenn  der  Schnitt 
quer  zur  Richtung  der 
Muskelfasern  verläuft, 
z.  B.  an  den  Extremi¬ 
täten  quer  zur  Längs¬ 
richtung.  Klaffende  Wunden  der  weichen  Decken  des  Schädels  zeigen  an, 
daß  die  Galea  aponeurotica  mitverletzt  ist.  Nur  da,  wo  der  schneidende 
Gegenstand  angesetzt  hat,  sind  die  Ränder  der  Wunde  etwas  gequetscht. 

Durch  Hieb  entstehen  Schnittwunden,  gewöhnlich  jedoch  nicht  mit 
geradem,  sondern  mit  bogenförmigem  Verlauf  der  Schnittlinie.  Traf  der 
Hieb  die  Haut  nicht  senkrecht,  sondern  schräg  oder  flach,  so  entstehen 
lappenförmige  Schnitte  oder  Hautlappen.  Die  letzteren  hängen  mit  einer 
schmalen  Brücke  mit  der  übrigen  Haut  zusammen  oder  sind  ganz  abgetrennt. 
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Auch  die  Stichwunde  ist  eine  Schnittwunde.  Sie  verursacht  nur 
eine  kleine  Hautverletzung,  geht  aber  oft  beträchtlich  in  die  Tiefe.  Ihre 
glatten,  wenig  klaffenden  Ränder  verkleben  schnell  durch  einen  Schorf. 
Zu  den  komplizierten  Stichwunden  gehören  die  Pfählungsverletzungen, 
die  dadurch  entstehen,  daß  ein  spitzer  Gegenstand  mit  großer  Gewalt 
tief  in  den  Körper  eindringt  (z.  B.  Fall  auf  einen  eisernen  Staketenzaun). 

Die  Quetschwunde  entsteht  durch  eine  stumpfe  Gewalt  (Schlag, 
Fall,  Biß  usw.)  und  hat  daher  keine  geraden,  sondern  unregelmäßig  zer¬ 
fetzte,  blutunterlaufene  Wundränder;  oft  sind  auch  die  tiefer  liegenden 
Gewebe  verletzt,  oder  die  Haut  in  weiter  Umgebung  der  Wunde  von 
ihrer  Unterlage  abgelöst.  Die  entstehenden  Nekrosen  führen  häufig  zu 
einer  Infektion  der  Wunde. 

Die  Rißwunden  entstehen  ebenfalls  durch  stumpfe,  jedoch  schräg 
ein  wirkende  Gewalten;  ihre  Ränder  sind  stets  stark  zerfetzt.  Die  Ver¬ 
letzung  beschränkt  sich  meist  auf  den  Ort  der  Einwirkung,  doch  können 
auch  große  Rißwunden  entstehen,  beispielsweise,  wenn  durch  eine 
Maschine  der  Zopf  einer  Fabriksarbeiterin  von  der  Maschine  erfaßt  und 
die  Kopfschwarte  abgerissen  wird  (Skalpierung).  Vielfach  sind  Quetsch- 
und  Rißwunden  kombiniert. 

Die  Schußwunden,  die  mit  Quetschwunden  viel  Ähnlichkeit  haben, 
werden  bei  den  Schußverletzungen  besonders  erwähnt. 

Die  klinischen  Symptome:  Bei  allen  Wunden  stehen  der  Wund¬ 
schmerz  und  der  Blutverlust  im  Vordergrund;  bei  großen  Wunden  außer¬ 
dem  die  Erschütterung  des  Nervensystems,  der  Chok.  Der  Schmerz  ist 
abhängig  von  der  Art  der  Verletzung;  so  sind  z.  B.  die  scharfen  Hieb¬ 
wunden  auf  Mensuren  fast  schmerzlos,  während  bei  Quetsch-  und  Riß¬ 
wunden  die  Schmerzen  oft  bis  zur  Vernarbung  bleiben.  Ferner  ist  der 
Schmerz  vom  Sitz  der  Verletzung  abhängig  (Wunden  an  Lippen,  Nase, 
Fingerspitzen  sind  wegen  des  Nervenreichtums  daselbst  schmerzhafter); 
auch  sind  Stadtbewohner  und  das  weibliche  Geschlecht  meist  besonders 
empfindlich.  Die  Blutung  ist  bei  der  Schnittwunde,  bei  der  zahlreiche 
Gefäße  durchtrennt  werden,  größer  als  bei  der  Quetschwunde.  Bei  dieser 
fehlt  die  Blutung  oft  vollständig,  da  die  zerrissenen  Gefäße  gleichzeitig 
zusammengedrückt  werden.  Stich-  und  Schußwunden  bluten  ebenfalls 
nur  wenig,  einmal  weil  die  Gefäße  zerquetscht  sind,  sodann  weil  die 
kleine  Hautöffnung  bald  durch  Blutgerinnsel  verstopft  wird.  Bei  der  ar¬ 
teriellen  Blutung  spritzt  ein  hellroter  Blutstrom  intermittierend  synchron 
dem  Puls  aus  der  Wunde.  Bei  Überladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure 
sieht  auch  das  arterielle  Blut  dunkel  aus;  bei  geringem  arteriellen  Druck 
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(im  Kollaps)  fließt  es  ab,  ohne  zu  spritzen.  Bei  Blutung  aus  den  Venen 
fließt  dauernd  dunkelrotes  Blut  ab;  während  der  Inspiration  ist  der  Strom 
etwas  schwächer.  Bei  der  kapillären  Blutung,  in  Organen  als  parenchy¬ 
matöse  bezeichnet,  sichern  geringere  Blutmengen  ab.  Äus  breiten  Wund¬ 
flächen  fließt  unaufhörlich  Blut  ab,  ohne  daß  die  Quelle  der  Blutung 
deutlich  wahrzunehmen  ist;  nur  beim  Abwischen  der  Wundfläche  sieht 
man  multiple  kleine  Blutpunkte  in  ihr. 

Bei  den  Verletzungen,  die  sich  auf  die  Haut  beschränken,  ist  die 
Blutung  unerheblich  und  ungefährlich.  Sie  steht  nach  kurzer  Zeit  von 
selbst,  da  sich  die  Gefäßlumina  infolge  Gerinnung  des  Blutes  mit  einem 
Thrombus  verschließen.  Durch  Lösung  dieser  Thromben  oder  durch 
eitrigen  Zerfall  nach  Infektion  kann  es  zu  einer  neuen,  sekundären  Blu¬ 
tung  kommen. 

Prognose:  Bei  der  Hautwunde  ist  sie  von  der  Ausdehnung  der  Ver¬ 
letzung,  der  Fläche  wie  der  Tiefe  nach,  abhängig.  Schnittwunden  heilen 
rascher  wie  Quetschwunden. 

Therapie:  Die  Behandlung  sucht  jede  Infektion  von  der  Wunde  fern 
zu  halten;  daher  wird  diese  nicht,  wie  früher,  antiseptisch  behandelt,  son¬ 
dern  nur  mit  steriler  Gaze  bedeckt,  während  die  Umgebung  mit  Jodtinktur 
bestrichen  wird.  Schnittwunden  werden  nach  der  Blutstillung  durch  Naht 
vereinigt.  Ihre  Heilung  erfolgt  wie  die  der  Operationswunden  gewöhn¬ 
lich  per  primam,  unter  Umständen  auch  per  secundam  intentionem.  Stich-, 
Quetsch-,  Riß-,  Biß-,  Kratz-  und  Schußwunden  heilen  dagegen  langsamer 
und  gewöhnlich  unter  Verlust  von  Körpergewebe.  Die  Heilung  erfolgt 
wie  bei  gestörtem  Wundverlauf  nach  Operationen.  Vielfach  genügt  bei 
ihnen  die  einfache  aseptische  Behandlung  nicht,  sondern  sie  müssen  er¬ 
weitert,  drainiert  und  tamponiert  werden.  Die  Fremdkörper  in  den  Wun¬ 
den  werden  mit  sterilen  Instrumenten  oder  durch  Spülen  mit  einer  in¬ 
differenten  Lösung  (Kochsalz-  oder  Wasserstoffsuperoxydlösung)  entfernt. 
Nekrotische  Gewebe  sind  abzuschneiden.  Oft  sind  bei  starker  Unter¬ 
minierung  der  Haut  Gegeninzisionen  erforderlich. 

Subkutanes  Gewebe:  Von  den  Verletzungen  des  subkutanen  Ge¬ 
webes  ist  die  häufigste  die  Quetschung,  die  ähnlich  wie  die  Kontusion 
der  Haut  zustande  kommt,  mit  der  letzteren  stets  vereinigt  ist  und  zu 
einem  größeren  Bluterguß  im  subkutanen  Gewebe  (Hämatom1),  T.  XXVIII, 
Abb.  541 ;  Abb.  542)  führt.  Bei  sehr  schweren  Gewalteinwirkungen  werden 

')  Unter  Hämatom  versteht  man  einen  Bluterguß  in  einen  Hohlraum;  dieser 
entsteht  hier  dadurch,  daß  durch  die  stärkere  Blutung  die  Haut  vom  subkutanen 
Gewebe  abgelöst  wird,  also  sekundär. 
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nicht  nur  Haut  und  subkutanes  Gewebe,  sondern  auch  die  in  der  Brust 
oder  Bauchhöhle  liegenden  Organe  gequetscht,  oft  so  hochgradig,  daß  sie 
der  Nekrose  anheimfallen  (subkutane,  innere  Verletzungen). 

Die  subkutanen  Hämatome  finden  sich,  in  Verbindung  mit  Pete¬ 
chien  und  Sugillationen,  bei  den  meisten  Verletzungen  (Schußverletzungen, 
Frakturen,  Knochenkontusionen ,  Stichverletzungen),  mit  Ausnahme  der 


Abb.  542  Verknöchertes  Hämatom  am  Kniegelenk 
(Beobachtung:  Dr.  G.  Bucky) 


Schnittwunden.  Gleichzeitig  entsteht  eine  anfangs  blaurote,  später  grün¬ 
gelbe  Verfärbung  der  Haut,  die  sich  weit  über  den  verletzten  Bezirk  hin¬ 
aus  erstredet  und  erst  nach  Wochen  wieder  schwindet.  Die  oft  schon 
von  außen  wahrnehmbare,  halbkuglige  Schwellung  der  Haut  sowie  die 
Fluktuation  erleichtern  die  Diagnose.  Die  Kranken  klagen,  ohne  erheb¬ 
liche  Schmerzen  zu  empfinden,  über  ein  Gefühl  der  Spannung.  Besteht 
der  Erguß  längere  Zeit,  so  zeigt  er  bei  der  Palpation  das  durch  die  Blut¬ 
gerinnsel  hervorgerufene  charakteristische  Schneeballknirschen.  Auch 
Resorptionsfieber  kann  vorhanden  sein. 
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Da,  wo  die  Haut  lose  auf  der  Unterlage  aufsitzt,  entstehen  meist 
sehr  starke  Vorwölbungen  mit  deutlicher  Hautverfärbung,  so  an  den 
Lidern  oder  am  Skrotum.  Bei  Verletzungen  eines  großen  Gefäßstammes 
entstehen  enorme,  oft  pulsierende  Hämatome  (Aneurysma  spurium).  Ge¬ 
wöhnlich  verliert  sich  das  subkutane  Hämatom  allmählich  in  den  Weich¬ 
teilen,  läßt  also  scharfe  Grenzen  vermissen.  Doch  kommen  auch  abge¬ 
kapselte  Hämatome,  namentlich  am  Kopf  zwischen  äußerem  Periost  und 
dem  Schädelknochen  vor,  wo  sie  sich  wie  weiche,  von  einem  knochen¬ 
harten  Wall  umgebene  Geschwülste  anfühlen  (Kephalhämatome). 

Therapie:  Durch  komprimierende  immobilisierende  Verbände  wird 
eine  Resorption  des  Blutergusses  erzielt  Sie  erfolgt  rascher  bei  den 
hämorrhagischen  Infiltrationen,  langsamer  bei  ausgedehnten  Hämatomen, 
schon  wegen  des  bei  diesen  stets  vorhandenen  schwerer  resorbierbaren 
Lymphergusses.  Dabei  nimmt  die  Verfärbung  der  Haut  an  Ausdehnung 
zu.  Diese  rührt  von  dem  Hämoglobin  her,  das  bei  Zerfall  der  roten  Blut¬ 
körperchen  frei  in  den  Geweben  verschleppt  und  später  entweder  resor¬ 
biert  wird  oder  als  Hautpigment  liegen  bleibt.  Bei  stockender  Resorp¬ 
tion  kann  man  den  Erguß  durch  Punktion  entleeren  und  später  durch 
leichte  Massage  die  Verteilung  und  Resorption  des  in  den  Geweben  noch 
zurückgebliebenen  Blutes  beschleunigen.  Sind  größere  Blut-  und  Lymph- 
ergüsse  in  subkutanen,  oder  tiefer  liegenden  Geweben  nicht  resorbiert 
worden,  so  pflegt  sich  eine  .'derbe  Bindegewebskapsel  um  sie  zu  bilden 
(Blut-Lymphzysten).  Diese  Zysten  müssen  eröffnet,  mitunter  sogar  ex- 
stirpiert  werden. 

Viel  seltener  als  die  Kontusion  ist  die  als  D6collement  de  la  peau  et 
des  conches  sous-jacentes  (Morel-Lavalee,  Köhler;  T. XXIX,  Abb.543) 
bezeichnete  subkutane  Abreibung  der  Haut  in  größerer  Ausdehnung  von 
ihrer  Unterlage,  dem  subkutanen  Gewebe  und  der  Faszie.  Daß  die  Haut 
dabei  ganz  oder  nur  wenig  verletzt  bleibt,  wird  dadurch  erklärt,  daß  man 
als  Ursache  eine  tangential  angreifende  stumpfe  Gewalt  annimmt.  Die  Ver¬ 
letzung  findet  sich,  mitunter  in  großer  Ausdehnung,  vorzugsweise  am  Arm 
in  der  Gegend  des  Ellenbogengelenks,  sowie  am  Handteller,  ferner  am 
Unterschenkel  über  der  Tibia,  z.  B.  nach  Überfahren  werden,  wobei  der  Kno¬ 
chen  gebrochen  sein  kann.  Gleichzeitig  werden  Blutgefäße  und  nament¬ 
lich  auch  große  Lymphgefäße  verletzt,  so  daß  in  den  primär  durch  die 
Verletzung  entstandenen  subkutanen  Hohlraum  ein  Lympherguß  erfolgt, 
der  die  losgelöste  Haut  allmählich  kuglig  vorbuchtet.  Dieser  bildet  sich 
ganz  langsam,  oft  erst  viele  Stunden  nach  der  Verletzung  aus.  Die  Haut 
ist  kaum  verändert,  höchstens  schwach  bläulich  verfärbt  und  etwas  ge- 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II.  Taf.  XXIX 


Abb.  543  D£collement  de  la  peau  (Aus  Bockenheimer)  Abb.  549  Fistula  ex  corpore  alieno  (Aus  Bockenheimer) 
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schrammt,  die  Schwellung  im  subkutanen  Hohlraum  nicht  prall,  sondern 
schlaff.  Drückt  man  auf  die  Schwellung,  so  entstehen  im  Erguß  sichtbare 
und  fühlbare  Wellenbewegungen  (Undulationen);  bei  der  Palpation  fühlt 
man  schwache  Fluktuation.  Wegen  der  lange  Zeit  hindurch  bestehenden 
Lgmphorrhoe  bildet  sich  der  Erguß  nur  sehr  langsam  zurück,  da  die 
Lymphgefäße  offen  bleiben  und  nicht  wie  zerrissene  Blutgefäße  sich  durch 
Thrombose  verschließen.  Dem  Lympherguß  ist  meist  etwas  Blut  beige- 
mengt;  er  sieht  daher  gewöhnlich  rotgelb,  selten  rein  zitronengelb  aus. 
Äm  stärksten  entwickelt  er  sich  in  den  abhängigen  Teilen.  Auch  bei 
Verletzungen  der  Ohrmuschel,  wie  sie  bei  Akrobaten,  Ringkämpfern 
(Kämpferohr,  Othämatom)  oder  durch  Mißhandlungen  enstehen,  sind  sub¬ 
kutane  Blut-  und  Lymphergüsse  häufiger  beobachtet  worden. 

Therapie:  Der  Lympherguß  ist  durch  wiederholte  Punktionen,  In¬ 
jektion  von  Jodtinktur  und  Kompressionsverbände  zum  Schwinden  zu 
bringen.  Inzisionen  sind  zu  vermeiden,  da  sich  an  sie  von  den  offenen 
Lymphbahnen  aus  leicht  Erisypel  anschließt;  bei  Vereiterungen  sind  sie 
freilich  unvermeidlich. 

Im  Anschluß  an  Verletzungen  findet  man  bisweilen  ein  eigenartiges 
Bild,  das  traumatische  Emphysem,  eine  Luftansammlung  im  Unter¬ 
hautzellgewebe.  Es  tritt  am  häufigsten  nach  Verletzung  lufthaltiger  Or¬ 
gane,  vor  allem  der  Lunge,  z.  B.  nach  einer  Rippenfraktur,  aber  auch 
nach  Verletzungen  der  lufthaltigen  Nebenhöhlen  und  der  Nase  auf.  Die 
Luft  verbreitet  sich  im  Unterhautzellgewebe  oft  rasch  über  den  ganzen 
Körper.  Ebenso  kommt  es  nach  Verletzungen  der  Trachea  und  des 
Kehlkopfes  sowie  nach  Nasenbeinfrakturen  vor;  hier  wird  dfe  Luft  durch 
den  Schleimhautriß  hindurch  von  außen  aspiriert.  Mitunter  findet  sich  ein 
Hautemphysem  auch  nach  einer  Stichverletzung,  jedoch  nur  in  nächster 
Umgebung  der  Wunde. 

Beim  traumatischen  Emphysem  zeigt  sich  die  Haut  polsterartig  erhoben 
und  verstrichen;  sie  fühlt  sich  weich  an,  ist  leicht  eindrückbar,  schmerzlos  und 
knistert.  Durch  stärkeren  Druck  läßt  sich  die  Luft  in  das  Nachbargewebe  ver¬ 
drängen.  Die  Schwellung  besteht  entweder  nur  in  nächster  Umgebung  der 
Wunde,  oder  sie  dehnt  sich,  vor  allem  nach  Lungenverletzungen,  bei  jeder 
Inspiration  weiter  aus.  Die  Haut  wird  stärker  und  stärker  auf  getrieben, 
prall  gespannt,  so  daß  schließlich  der  ganze  Körper  ein  gedunsenes  Aus¬ 
sehen  wie  bei  einer  Wasserleiche  zeigt.  Besonders  die  Gesichtszüge  wer¬ 
den  dadurch  erschreckend  verändert.  Wenn  auch  das  Emphysem  für 
gewöhnlich  nicht  sehr  ausgedehnt  ist,  so  kann  doch  bei  schweren  Ver¬ 
letzungen  der  Lunge,  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  durch  Eindringen 
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der  Luft  in  das  Mediastinum  durch  Kompression  des  Herzens  oder  durch 
Erstickung  der  Tod  eintreten. 

Therapie:  Für  die  Behandlung  kommen  sowohl  Inzisionen  in  das 
Gewebe,  als  auch  Verschluß  der  Verletzungsöffnungen  in  Betracht.  Wun- 
den  im  Kehlkopf  und  in  der  Trachea,  Risse  in  der  Pleura  nach  Rippen¬ 
fraktur  sind  durch  Naht  zu  schließen.  Bei  Nasenfrakturen,  Tradieal-  und 
Thoraxwunden  ist  das  Eindringen  der  Luft  in  die  Gewebe  durch  feste 
Tamponade  zu  verhindern.  Da  bei  Unruhe  der  Kranken  das  Emphysem 
rascher  fortschreitet,  gibt  man  Morphium.  Bei  Emphysem  im  vorderen 
Mediastinum  muß  man  unter  Umständen  das  Sternum  mit  Bohrlöchern 
versehen;  bei  weiter  Ausdehnung  können  zur  Minderung  der  schmerz¬ 
haften  Spannung  oft  große  Inzisionen  erforderlich  werden.  Doch  schwin¬ 
det  das  Emphysem  oft  ohne  Behandlung  von  selbst  durch  Resorption 
der  Luft 

Schleimhautverletzungen:  Die  Verletzungen  der  Schleimhaut  ähneln 
denen  der  Haut.  Die  leichtesten  Formen  bestehen  in  Abschürfungen  des 
Epithels,  ferner  kommen  submuköse  Blutergüsse  nach  Kontusionen  oder 
bei  Verletzungen  in  der  Nachbarschaft  vor.  Bisweilen  finden  sich  nach 
Kontusionen  und  Kompressionen  des  Abdomens  subkonjunktivale  Blut¬ 
ergüsse,  so  daß  aus  ihnen  selbst  beim  Fehlen  eines  örtlichen  Befundes 
die  Diagnose  auf  Compressio  abdominis  gestellt  werden  kann,  was  krimi¬ 
nell  und  für  die  Unfallkunde  wichtig  ist.  Nach  schweren  Verletzungen 
können  submuköse  Blutungen  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  sowie  im 
Kehlkopfeingang  zur  Erstickung  führen  (z.  B.  nach  Schußverletzung).  Auch 
in  der  Speiseröhre,  im  Magen  und  Darmkanal  kommen  submuköse  Blut¬ 
ergüsse  vor  und  können  zu  Perforationen  Veranlassung  geben.  Im  all¬ 
gemeinen  ist  die  Prognose  der  Schleimhautverletzungen  günstig,  da  sie 
weniger  zur  Infektion  neigen  und  vielfach  rasch  spontan  heilen.  Unter 
Umständen  ist  die  Naht  der  Schleimhaut  erforderlich. 

Fremdkörperverletzungen:  Kombinierte  Verletzungen  von  Haut, 
Unterhaut  und  Schleimhaut  entstehen  nicht  selten  durch  das  Eindringen 
von  Fremdkörpern,  besonders  von  spitzen  Gegenständen,  Nadeln,  Stahl¬ 
spitzen,  Glas,  Geschossen,  Holzsplittern  (Abb.  544,  545).  Vielfach  heilt 
der  Fremdkörper,  falls  durch  die  Verletzung  keine  oder  nur  eine  ge¬ 
ringe  Infektion  erfolgte,  fast  reaktionslos  ein  und  umgibt  sich  mit 
einer  bindegewebigen  Kapsel.  Kugeln  und  Nadeln,  also  nament¬ 
lich  glatte  Körper,  sind  in  dieser  Weise  im  Herzen  und  in  anderen 
Organen  eingeheilt  vorgefunden  worden.  Eiserne  und  stählerne  Fremd¬ 
körper  können  mit  der  Zeit  ganz  aufgelöst  werden.  Bisweilen  aber 
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wandern  sie  und  verursachen  hierdurch  Beschwerden  und  Gefahren.  Audi 
die  bereits  eingeheilten  können  oft  noch  nach  Jahren  an  irgendeiner 
Stelle  ohne  oder  mit  Abszeß¬ 
bildung  ausgestoßen  werden. 

/ 


Abb.  544  Stahlsplitter  in  der  Hand  Abb.  545  Nadel  in  der  Hand  —  Aufnahmen  in  zwei 

zueinander  senkrechten  Ebenen 


Fremdkörperverletzungen  entstehen  auch  dadurch,  daß  ein  Körper  durch 


die  natürlichen  Körperöff¬ 
nungen,  also  per  os,  vagi- 
nam,  rectum,  urethram  ein¬ 
dringt  (Abb.  546— 548).  Am 
häufigsten  dringen  sie  durch 
den  Mund  ein.  Sie  können 
im  Rachen  bereits  stecken 
bleiben  (Gräten,  Knochen, 
Gebisse,  Instrumente  usw.), 
oder  aber  in  die  Speise¬ 
röhre  gelangen  und  von  da 
den  ganzen  Magen  -Darm- 
traktus,  oft  ohne  irgend¬ 
einen  Schaden  zu  verur¬ 


sachen,  durchlaufen.  Doch 


Abb.  546  Verschlucktes  Gebiß  —  Durch  Oesophagotomie 
entfernt 
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ist  auch  jederzeit  eine  Perforation  des  Ösophagus,  Magens  oder  Darmes 
mit  tödlichem  Ausgang  möglich.  Bei  Hysterischen  sind  häufig  zahlreiche 

verschluckte  Fremdkörper  an 
den  verschiedensten  Stellen 
des  Körpers  gefunden  wor¬ 
den. 

Eine  zweite  Gefahr,  na¬ 
mentlich  bei  Kindern,  be¬ 
steht  in  der  Möglichkeit  der 
Aspiration  des  Fremdkör¬ 
pers;  selten  heilt  dieser  in 
der  Lunge  ein,  gewöhnlich 
führt  er  zu  einem  Lungen¬ 
abszeß. 

Abb.  547  Aspirierte  Naht  —  Durch  Operation  (Pneumotomie)  # 

entfernt  (M.  Borchardt)  In  die  Harnblase  ge- 

langte  Fremdkörper  (abge¬ 
brochene  Bougies,  ferner  die  verschiedensten,  zur  Masturbation  eingeführten 
Gegenstände)  geben  zu  Cystitis,  oder  auch  zur  Steinbildung  Veranlassung; 
Fremdkörper  im  Rectum,  in  der  Vagina  und  in  der  Urethra  führen  zu  Ent¬ 
zündungen  der  Schleimhaut,  zu  Geschwürbildungen  und  Perforationen. 

Zur  Diagnose  der  Fremdkörper  empfehlen  sich  häufig  Röntgen¬ 
aufnahmen  (für  Metalle,  Knochen,  Glas);  durch  Aufnahmen  in  mehreren 

Ebenen  wird  der  genaue  Sitz  des 
Körpers  festgestellt.  Die  früher 
übliche  Sondierung  der  Wunde 
zur  Auffindung  des  Fremdkör¬ 
pers  ist  dagegen  ganz  verlassen, 
da  auf  diese  Weise  Infektions¬ 
keime  nach  innen  verschleppt 
werden. 

Therapie:  Die  Behandlung 
erstrebt  die  Entfernung  sichtbarer 
und  leicht  erreichbarer  Körper. 
Tiefer  sitzende  werden  nur  ent- 

Abb.  548  Gabel  im  Magen.  Durch  Gastrotomie  P  .  t  c  -  .. 

entfernt,  (v.  Bergmann)  ^mt,  Wenn  Sie  ZUr  Infektion 

Veranlassung  geben,  zu  Fisteln 
führen  (T.  XXIX,  Abb.  549),  durch  Wanderung  schaden  oder  durch  ihre 
Form  Beschwerden  oder  Gefahren  verursachen  können  (scharfkantige 
Körper).  Fremdkörper  im  Gehirn  läßt  man  wegen  der  Schwere  des 
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Eingriffes  meist  einheilen,  dagegen  sind  solche  in  Speise-  und  Luftröhre 
sowie  in  der  Blase  stets  zu  entfernen. 

Blutgefäße:  Die  Blutgefäße  werden  bei  jedem  Trauma  mehr  oder 
weniger  mit  verletzt,  einerlei,  ob  es  sich  um  eine  offene  oder  subkutane 
Verletzung  handelt.  Zerreißungen  kleiner  Gefäße  bedingen  Petechien, 
Ekchymosen  und  Sugillationen  in  der  Haut  oder  ein  hämorrhagisches 
Infiltrat  in  tieferen  Geweben;  sie  sind  natürlich  weniger  gefährlich  als 
die  Verletzung  großer  Gefäße,  die  zu  tödlicher  Blutung  führen  kann. 
Junge,  gesunde  Gefäße  werden  seltener  verletzt,  da  sie  vermöge 'ihrer 
Elastizität  ausweichen,  als  alte,  brüchige.  Bei  subkutanen  Verletzungen 
führen  gewöhnlich  Zerrungen  und  Quetschungen  zu  Blutungen.  Bei 
stärkerer  Zerrung  an  einem  Gefäß,  wie  sie  z.  B.  bei  dem  früher  häufig 
ausgeführten  Brisement  force  stattfand,  kommt  es  zunächst,  namentlich 
an  den  Arterien,  zu  Einrissen  an  der  Intima,  die  sich  dann  aufrollt  und 
zur  Thrombenbildung  Veranlassung  gibt.  Reißt  gleichzeitig  die  Media 
ein,  so  pflegt  ein  Aneurysma  traumaticum  verum  zu  entstehen.  Auch 
durch  Quetschung  können  die  Intima  allein,  die  Intima  zusammen  mit 
der  Media,  schließlich  auch  alle  Gefäßwände  durchrissen  werden.  Am 
widerstandsfähigsten  unter  den  drei  Schichten  ist  die  Adventitia.  Viel¬ 
fach  erfolgt  nicht  eine  vollständige,  kreisförmige  Durchtrennung  der  Ge¬ 
fäße,  sondern  nur  eine  wandständige  Verletzung.  In  beiden  Fällen  ent¬ 
stehen  Hämatome,  die  bei  arterieller  Verletzung  sehr  ausgedehnt  sind, 
pulsieren  und  zum  Aneurysma  traumaticum  spurium  führen  können. 

Bei  schweren  subkutanen  Verletzungen  der  Extremitäten  oder  der 
Bauchgegend  durch  Überfahrenwerden,  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe  kann 
die  Blutung,  obgleich  große  Gefäße  zerrissen  sind,  anfangs  gering  sein, 
da  die  gequetschten  Gefäße,  wie  aufeinander  geschweißt,  das  Lumen  ver¬ 
schließen.  Oder  es  kann  ein  vorläufiger  Verschluß  dadurch  zustande 
kommen,  daß  Intima  und  Media  sich  nach  dem  Lumen  zu  aufrollen,  oder 
daß  die  ganze  Gefäßwand,  wie  es  namentlich  bei  kleineren  Gefäßen  ge¬ 
schieht,  sich  zusammenzieht.  In  allen  diesen  drei  Fällen  bildet  sich  an 
der  Stelle  der  Verletzung  ein  Thrombus.  Sobald  aber  der  durch  den 
Chok  herabgesetzte  Blutdruck  wieder  steigt  oder  der  das  Gefäßloch  ver¬ 
schließende  Thrombus  sich  löst,  was  mitunter  erst  einige  Tage  nach  der 
Verletzung  geschieht,  z.  B.  durch  Bewegungen  oder  durch  Vereiterung, 
können  heftige  Blutungen  auftreten.  Nachblutungen  aus  den  Venen  in¬ 
folge  Lösung  eines  Thrombus  sind  seltener,  da  bei  dem  geringen  Blut¬ 
druck  in  den  Venen  die  Thrombose  meist  rasch  zur  Dauerheilung  führt. 

Mitunter  kommt  es  bei  subkutaner  Zerreißung  großer  Gefäße  zu 
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Blutungen,  die  sogleich  tödlich  sind,  so  namentlich  bei  Schädelfrakturen 
mit  Zerreißung  der  A.  meningea  media  oder  des  Circulus  arteriosus  Willisii 
an  der  Basis,  weiter  auch  bei  Kontusionen  der  Bauchgegend  durch  Huf- 
schlag  usw.  Unter  Umständen  heilen  aber  selbst  große  Löcher  in  den 
Gefäßen  oder  vollständige  Querrisse  durch  Vernarbung  aus.  Bei  kleinen 
Rissen  in  der  Intima  oder  in  der  Intima  und  Media  ist  dies  die  Regel. 

Viel  häufiger  sind  Verletzungen  der  Gefäße  bei  den  verschiedenen 
Arten  der  offenen  Wunden.  Bei  geringer  Gewalteinwirkung  sind  nur 
die  Kapillaren  und  kleineren  Venen  verletzt.  Erst  starke  Gewalten  ver¬ 
mögen  die  widerstandsfähigen  und  leicht  ausweichenden  Arterien  zu  ver¬ 
letzen. 

Nach  offenen  Verletzungen  können  nur  Teile  der  Gefäßwand  oder 
kreisförmig  alle  Schichten  des  Gefäßrohrs  verletzt  sein.  Meist  erfolgt 
eine  starke  Blutung  nach  außen;  nur  bei  Stich-  und  bei  Schußverletzungen 
durch  kleinkalibrige  Feuerwaffen  kann  sich  durch  die  kleine  Wundöffnung 
nicht  genügend  Blut  entleeren,  so  daß  es  zu  subkutanen  Hämatomen  oder 
Innenblutung  kommt.  Bei  Verletzungen  der  mittleren  Venen  tritt  meist 
durch  Thrombose  ein  Verschluß  der  Wunde  ein.  Verletzung  der  großen 
Venen  bringt  außer  der  Gefahr  der  Verblutung  noch  diejenige  der  Luft¬ 
embolie,  namentlich  bei  den  Venen  des  Halses  und  der  Brust. 

Werden  dicht  nebeneinander  liegende  größere  Arterien  und  Venen 
durch  eine  Gewalteinwirkung  verletzt,  so  kann  es  zu  einer  Verwachsung 
der  Gefäße  und  zu  einer  Kommunikation  des  Blutes  am  Orte  der  Ver¬ 
letzung  kommen  (Aneurysma  arterio-venosum  traumaticum).  Auch 
über  einem  solchen  Aneurysma  ist  infolge  der  Strudelbildung  im  Blut  ein 
Schwirren  fühlbar  und  hörbar. 

Die  Art  der  Gefäßverletzung  ist  mit  Bestimmtheit  zu  erkennen,  wenn 
das  Gefäß  in  der  Wunde  freiliegt,  andernfalls  läßt  sie  sich  nur  vermuten, 
so  aus  der  Pulslosigkeit  einer  Arterie  ihre  weiter  herzwärts  erfolgte  Zer¬ 
reißung.  Für  seitliche  Arterienwandverletzungen  gilt  als  Symptom  klei¬ 
ner  Puls  an  der  Peripherie  und  systolisches  Geräusch  am  Orte  der  Ver¬ 
letzung. 

Die  Folgen  der  Verletzung  größerer  Gefäße  sind  einmal  Ernährungs¬ 
störungen,  so  z.  B.  an  den  Gliedmaßen  Nekrosen,  im  Gehirn  Erweichungs¬ 
herde,  z.  B.  nach  Verletzung  der  Carotis  communis,  ischämische  Kon¬ 
trakturen,  vor  allem  aber  die  Blutung.  Nach  großem  Blutverlust  tritt  ein 
Sinken  des  Blutdrucks  und  dadurch  eine  Verminderung  der  Herzkraft  auf, 
beides  Umstände,  die  die  Blutung  zum  Stehen  bringen  können.  Es  kann 
jedoch  auch  eine  fast  vollständige  Ausblutung  und  ein  so  starkes  Sinken 
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des  Blutdrucks  ein  treten,  daß  das  Herz  schließlich  von  den  Venen  aus 
kein  Blut  mehr  erhält  und  der  Tod  durch  Herzstillstand  eintritt.  Auch 
durch  Anhäufung  von  Leukozyten  und  Lymphozyten  im  Gefäßsystem 
nach  großen  Blutungen  kann  Blutstillung  eintreten,  weil  das  durch  sie 
veränderte  Blut  leichter  gerinnt 

Die  Zeichen  einer  stärkeren  Blutung  sind  kühle,  feuchte,  blasse, 
später  wachsähnliche  Haut  (besonders  im  Gesicht),  blasse  Schleimhaut, 
beschleunigter,  kleiner,  unregelmäßiger,  flatternder  Puls,  beschleunigte 
Atmung,  häufiges  Gähnen,  Müdigkeit,  Übelkeit,  Durst,  bisweilen  Er- 
brechen,  Schwindelgefühl  und  Ohnmachtsanfälle,  schließlich  Bewußtlosig¬ 
keit,  Atemnot,  Konvulsionen  und  Lähmung  aller  Funktionen  infolge  der 
Hirnanämie. 

Neugeborene  Kinder  und  Greise,  sowie  Arteriosklerotiker,  Diabetiker, 
Fettsüchtige  oder  durch  andere  Erkrankungen,  namentlich  durch  Anämie, 
ferner  durch  Chok,  Narkose  und  Operation  Geschwächte  vertragen  er¬ 
fahrungsgemäß  große  Blutungen  sehr  schlecht.  Rasch  erfolgende  Blutungen 
sind  viel  gefährlicher,  da  der  Körper  das  Blut  zu  ersetzen  keine  Zeit  hat. 
Andererseits  werden  schubweise  erfolgende,  selbst  große  Blutungen 
namentlich  von  Frauen  oft  gut  überstanden.  Ist  die  Hälfte  des  Blutes 
(Gesamtblutmenge  Vl3  des  Körpergewichts)  verloren  gegangen,  so  tritt 
durch  Herzschwäche  der  Tod  ein. 

Der  Ersatz  des  verloren  gegangenen  Blutes  erfolgt  je  nach  der  Kon¬ 
stitution  rascher  oder  langsamer.  Zunächst  ergänzen  sich  Serum  und 
weiße  Blutkörperchen  aus  den  Gewebsflüssigkeiten  ziemlich  rasch;  zur 
Neubildung  der  roten  Blutkörperchen  ist  längere  Zeit  erforderlich. 

Therapie:  Die  Behandlung  der  offenen  und  subkutanen  Gefäß¬ 
verletzungen  besteht  bei  Verdacht  auf  eine  stärkere  Blutung  in  dem  Auf¬ 
suchen  und  Unterbinden  der  blutenden  Gefäße,  um 

1.  die  Verblutung  zu  vermeiden, 

2.  die  bei  starkem  Bluterguß  leicht  mögliche  Infektion  auszu¬ 
schalten. 

Bei  offenen  Verletzungen  untersucht  man  daher  die  Wunde,  erweitert 
sie  unter  Umständen  und  unterbindet  notfalls  herzwärts  die  großen 
Arterien.  Bei  subkutanen  Verletzungen  sucht  man  durch  Inzision  das 
verletzte  Gefäß  auf.  Während  man  bei  Blutungen  an  den  Extremitäten 
durch  Anlegen  von  Gummischlauch  oder  Binde  die  augenblickliche  Gefahr 
abwenden  und  dadurch  Zeit  gewinnen  kann,  muß  man  bei  solchen  an 
anderen  Körperstellen  rasch  handeln.  Bisweilen  sind  zur  Blutstillung  ein¬ 
greifende  Operationen  wie  Trepanation,  Laparotomie  usw.  nötig.  Auch 
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die  sofort  oder  einige  Tage  nach  der  Verletzung,  ferner  die  durdi 
Operationsnachblutungen  entstehenden  größeren  Hämatome  werden  am 
besten  eröffnet,  die  Blutgerinnsel  ausgeräumt  und  die  blutenden  Gefäße 
unterbunden.  Hierzu  führt  man  bei  allen  kleineren  Gefäßen  auch  bei 
wandständiger  oder  unvollständiger  Durchtrennung  oder  bei  Verstopfung 
durdi  einen  Thrombus  die  regelrechte  doppelte  zirkuläre  Ligatur  des  Ge¬ 
fäßes  aus  und  reseziert  den  das  Loch  tragenden  Teil.  Bei  Verletzung 
der  großen  Gefäße  kommt  die  Gefäßnaht  und  die  Gefäßtransplantation 
in  BetradiL 

Außer  der  Blutstillung  muß  man  noch  möglichst  bald  den  Blutverlust 
zu  ersetzen  suchen.  Man  führt  den  Kranken  zu  diesem  Zweck  reichlich 
heiße  Getränke  zu,  wickelt  die  Extremitäten  mit  elastischen  Binden  ein 
und  lagert  sie  hoch,  um  ihr  Blut  dem  Körper  zuzuführen  (Autotransfusion). 

Noch  wirksamer  sind  die  Kochsalzinfusion  und  die  längere  Zeit 
fortgesetzte  künstliche  Atmung.  Zur  ersteren  verwendet  man  0,9%  sterile, 
40°  Celsius  heiße  Kochsalzlösung,  der  man  3  g  Traubenzucker  auf  1  1 
oder  5 — 10  Tropfen  0,1%  Adrenalinlösung  zusetzen  kann.  Die  Infusion 
kann  subkutan  oder  intravenös  ausgeführt  werden.  Bei  der  subkuta¬ 
nen  Infusion  kann  man  die  in  einem  ausgekochten  Irrigator  befindliche 
Flüssigkeit  durch  einen  ausgekochten  Gummischlauch  zu  einer  oder 
mehreren  Kanülen  hinleiten,  die  an  den  verschiedensten  Stellen  (Brust, 
Bauch,  Innenseite  der  Oberschenkel,  Wadengegend)  ins  subkutane  Ge¬ 
webe  eingestochen  werden.  Die  Fallhöhe  soll  nur  0,5  m  betragen,  so 
daß  die  Kochsalzlösung  ganz  langsam  und  allmählich  einströmt.  Rascher 
injiziert  man  größere  Mengen  mit  einer  großen,  ausgekochten  Spritze. 
Man  darf  jedoch  höchstens  200 — 300  ccm  an  einer  Stelle  (Oberschehkel- 
außenseiten,  Waden,  Mammae,  Bauch)  injizieren,  da  sonst  durch  die 
plötzliche  Druckerhöhung  in  den  Geweben  Gangrän  mit  Abszeßbildung 
entstehen  können.  Die  Haut  wird  an  den  Injektionsstellen  leicht  herz- 
wärts  massiert. 

Wirkungsvoller  ist  die  intravenöse  Infusion.  Um  sie  auszuführen, 
legt  man  eine  gestaute  Armvene  in  der  Ellenbeuge  durch  Inzision  frei, 
unterbindet  sie  einfach  und  führt  zentralwärts  eine  kleine,  gebogene 
Kanüle  ein,  die  mit  einem  Faden  an  die  Vene  angebunden  wird.  Sofern 
sich  die  Vene  gut  markiert,  kann  man  auch  ohne  Inzision  der  Haut  die 
Kanüle  einstechen.  An  diese  Kanüle  schließt  man  mittels  eines  Schlauches 
den  Irrigator  mit  nur  */4  m  Fallhöhe  an.  Im  ganzen  läßt  man  nur 
höchstens  300  ccm  intravenös  einlaufen,  andernfalls  erfolgt  die  Steigerung 
des  Blutdrucks  zu  rasch. 
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Eine  dritte  Möglichkeit,  dem  Organismus  größere  Mengen  Kochsalz¬ 
lösung  zuzuführen,  besteht  in  der  intraperitonealen  Infusion,  die  man 
jedoch  nur  im  Anschluß  an  eine  Laparotomie  ausführt  (2 — 3  1).  Schließ¬ 
lich  können  in  Notfällen,  in  denen  sterile,  genau  dosierte  und  erwärmte 
Kochsalzlösungen  nicht  zu  erlangen  sind,  auch  hohe  Eingießungen  von 
Kochsalzlösungen  in  den  Mastdarm  verwendet  werden.  Subkutane  und 
intravenöse  Kochsalzinfusionen  müssen  bei  schwerem  Blutverlust  häufiger 
wiederholt  werden  und  dienen  dann  zur  Stillung  des  Durstes  und  zur 
künstlichen  Ernährung.  Neuerdings  ist  auch  die  schon  früher  ausgeführte, 
dann  wieder  verlassene  Transfusion,  d.  i.  Überleitung  des  Blutes  von 
einem  Menschen  in  den  andern,  und  zwar  mittels  zirkulärer  Gefäßnaht, 
wieder  in  Aufnahme  gekommen  (Enderlen-Hotz). 

Nicht  weniger  wichtig  ist  nach  schweren  Blutungen  die  stundenlang 
fortgeführte  künstliche  Atmung,  wobei  man  am  besten  mit  dem  auto¬ 
matisch  wirkenden  Sauerstoffapparat,  wie  er  zu  Wiederbelebungsversuchen 
benutzt  wird,  Sauerstoff  einatmen  läßt,  während  man  die  Rippen  am 
Rippenbogen  mit  den  Händen  umgreift  und  sie  abwechselnd  hebt  und 
senkt.  Die  Sylvestersche  Methode  der  künstlichen  Atmung  ist  für  Aus¬ 
geblutete  zu  eingreifend.  Nebenbei  müssen  die  verschiedensten,  bereits 
beim  Kollaps  angeführten  Mittel  zur  Hebung  der  Herztätigkeit  angewendet 
werden.  Nach  Beseitigung  der  Verblutungsgefahr  folgt  sodann  die  Wund¬ 
behandlung  mit  Ruhigstellung  des  verletzten  Körperteiles  usw. 

Lymphgefäße:  Bei  jeder  Verletzung  kommt  es  ebenso  wie  zur  Zer¬ 
reißung  kleiner  Blutgefäße  auch  zu  derjenigen  von  Lymphgefäßen.  Es 
sammelt  sich  jedoch  nur,  wenn  größere  Lymphgefäße,  z.  B.  durch  tangential 
einwirkende  Gewalten  in  subkutanem  Gewebe  zerrissen  werden,  Lymphe 
in  größerer  Menge  an.  Ly  mph-  Cysten  und  -Fisteln,  Chylothorax  und 
Ascites  chylosus  sind  bei  den  Erkrankungen  der  Lymphgefäße  erwähnt. 

Therapie:  Die  Lymphöffnungen  schließen  sich  gewöhnlich  allmäh¬ 
lich  von  selbst;  die  ausgetretene  Lymphe  wird  resorbiert.  Daher  kommt 
auch  die  Punktion  nur  selten  in  Frage,  gewöhnlich  nur  bei  größeren 
Flüssigkeitsansammlungen.  Größere  Verluste  an  Lymphe,  die  zu  starken 
Schwächezuständen  führen,  beobachtet  man  nach  Verletzungen  des  Ductus 
thoracicus  durch  Schuß,  Stich  oder  nach  Operation;  doch  heilt  auch  hier 
gewöhnlich  die  Fistel  durch  Tamponade  aus. 

Sehnen:  Quetschungen  geringeren  Grades  sind  bei  der  Widerstands¬ 
fähigkeit  der  Sehnen  für  diese  belanglos.  Dagegen  kann  bei  stärkerer 
Gewalteinwirkung  ein  Hämatom  in  ihrer  Umgebung  auftreten,  oder  die 
Sehne  der  Drudenekrose  anheimfallen.  Subkutane  Zerreißungen  der  Seh- 
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nen  entstehen  durch  die  gleichen  Ursachen  wie  die  häufigeren  Zerreißungen 
der  Muskulatur,  gewöhnlich,  wie  schon  erwähnt,  am  Übergang  des 
Muskels  in  die  Sehne  (Quadriceps)  oder  an  der  Insertionsstelle  der  Sehne 
am  Knochen  (Patella,  Ligamentum  patellae  an  der  Tuberositas  tibiae, 
Achilles-,  Biceps-,  Triceps-Sehne).  Häufiger  als  die  Sehne  reißt  allerdings 
der  Knochenansatz  ab  (Rißfraktur).  Sehnen,  die  durch  Eiterung,  dauernde 
Zerrung  (bei  Trommlern,  Extensor  pollicis  longus  sinister,  bei  Soldaten, 
Extensor  indicis  longus  dexter)  oder  dauernden  Druck  (Ganglion,  Epithel¬ 
zyste)  ohnehin  schon  in  ihrer  Struktur  gelitten  haben  und  infolgedessen 
ausgefasert  sind,  zerreißen  leichter.  Die  Sehnen  können  ein-  oder  durch¬ 
reißen. 

Die  Symptome  der  Sehnenzerreißung  sind:  Schmerzen  mit  plötzlichem 
Aufhören  der  Funktion,  Diastase  bei  größeren  Sehnen,  Kontraktur  der 
Antagonisten.  Bisweilen  gibt  der  Kranke  an,  daß  er  den  Abriß  gehört 
hat.  Die  Behandlung  erstrebt  eine  Heilung  der  Sehne  zunächst  durch 
geeignete  Annäherung  der  voneinander  getrennten  Teile,  die  durch  Heft¬ 
pflasterstreifen  (z.  B.  bei  Abriß  der  Quadricepssehne  vom  Muskel)  und 
fixierende  Verbände,  sicherer  durch  die  Sehnennaht  erreicht  wird.  Bei 


Abriß  der  Strecksehne  der  Endphalangen  (eine  häufige  Verletzung) 
wird  ein  Verband  in  Hyperextension  angelegt,  da  Nähte  in  der  auf¬ 
gefaserten  Sehne  schlecht  halten.  Beim  Abriß  der  Sehnen  von  Skelet- 

J  teilen  kann  man  die  Sehnen  auch  an¬ 

nageln. 

Verlagerung  der  Sehnen  nach  plötz¬ 
licher  oder  allmählicher  Zerreißung  ihrer 
Scheiden  und  Bindegewebshüllen  oder 
Bänder  kommen  häufiger  nach  Distor- 

»  sionen  des  Fußes  an  den  Peronealsehnen 

-V<  ■  flk 

fl  vor  (Abb.  550).  Durch  die  starke  Supi- 

yW  nation  gleiten  die  Sehnen  über  den 

Malleolus  externus  nach  innen  und  wer¬ 
den  in  dieser  Stellung  festgehalten  (Seh- 
nen-Luxation).  Bisweilen  kommen  auch 
flbb.  550  Luxation  der  Sehne  des  habituelle  Luxationen  der  Sehnen  vor, 

P°r07Aus°vn9KuesItertl  A'bCr'  die  willkürlich  erzeugt  werden  können. 

Eine  solche  ist  auch  an  der  Bicepssehne 
beobachtet  worden,  die  aus  dem  Sulcus  intubercularis  luxiert  werden  kann, 
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Abb.  550  Luxation  der  Sehne  des 
Peroneus  longus  Nach  Albert 
(Aus  v.  Kuester) 


ebenso  an  den  Peronealsehnen.  Die  Diagnose  ist  leicht,  da  man  die 
luxierte  Sehne  an  der  falschen  Stelle  fühlen,  bisweilen  sogar  sehen  kann. 
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Offene  Sehnenverletzungen  sind  häufig.  Sie  finden  sich  bei  der 
arbeitenden  Klasse,  vor  allem  an  den  Beugesehnen  der  Finger  und  an 
anderen  Sehnen  der  oberen,  seltener  an  denjenigen  der  unteren  Extre¬ 
mität  (Fuß).  Durch  Quetschung  oder  Zerreißung  (Maschinenverletzung) 
kann  die  Sehne  vollständig  zerfasert  werden.  Häufiger  ist  eine  voll¬ 
ständige  oder  unvollständige  Durchtrennung  der  Sehne  durch  Messer 
oder  Glas. 

Im  ersteren  Fall  zieht  sich  der  zentrale  Sehnenstumpf  weit  zurück, 
doch  ist  auch  der  periphere  oft  nicht  in  der  Wunde  zu  sehen,  so  daß 
die  Diagnose  erst  durch  Funktionsausfall  oder  nach  Erweiterung  der 
Wunde  (durch  einen  Schnitt  neben  der  Sehne)  gestellt  werden  kann.  Ge¬ 
wöhnlich  sind  neben  den  Verletzungen  der  Sehnen  noch  andere,  mehr  in 
den  Vordergrund  tretende,  wie  Knochenbrüche  usw.  vorhanden.  Häufig 
bilden  sich  kleine  Hämatome,  nach  deren  Beseitigung  der  Sehnenstumpf 
freiliegt. 

Therapie:  Bei  Luxation  von  Sehnen  sucht  man  eine  Reposition  und 
Retention  der  luxierten  Sehne  zu  erreichen.  Hierzu  ist  meist  die  Frei¬ 
legung  der  Sehne,  die  Vertiefung  ihres  ursprünglichen  Knochenlagers,  oder 
die  Naht  der  zerrissenen  Scheiden  und  Bindegewebshüllen  erforderlich. 
Zur  Befestigung  können  auch  plastische  Operationen  mit  Faszien-,  Periost¬ 
oder  Periostknochen-Lappen  dienen. 

Bei  subkutanen  Verletzungen  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  ent¬ 
stehen  in  ihnen  nicht  selten  Hämatome,  deren  Resorption  durch  Ruhig¬ 
stellung  zu  beschleunigen  ist 

Bei  allen  frischen  Verletzungen  wird  die  Naht  der  Sehnen  ausgeführt, 
nach  der  fast  stets  eine  Heilung  per  primam  erfolgt,  selbst  wenn  die 
Wunde  verunreinigt  war.  Nach  der  Naht  ist  ein  Verband  anzulegen,  in 
dem  die  Sehne  vollständig  entspannt  ist  Nur  bei  älteren,  insbesondere 
bei  stark  eiternden  Verletzungen,  wird  die  Wundhöhle  zunächst  tampo¬ 
niert,  und  erst  wenn  sie  mit  roten  Granulationen  bedeckt  ist,  die  Sehnen¬ 
naht  ausgeführt,  da  sonst  namentlich  an  den  mit  Schleimscheiden  ver¬ 
sehenen  Sehnen  Phlegmonen  entstehen.  Ist  die  retrahierte  Sehne  für  die 
Naht  zu  kurz,  was  häufig  vorkommt,  so  müssen  die  Stümpfe  entweder 
durch  geeignete  Einschnitte  verlängert  (Abb.  551),  oder  Sehnenstücke  über¬ 
pflanzt  werden  (Abb.  552,  553).  Hierzu  können  gestielte  Sehnenstücke  aus 
der  Nachbarschaft,  oder  freie  aus  größerer  Entfernung  verwendet  wer¬ 
den;  schließlich  kommt  auch  die  Alloplastik  mit  Katgutfäden  in  Betracht. 
Bei  Störungen  im  Wundverlauf  muß  sogleich  eine  Eröffnung  der  Haut¬ 
wunde  mit  nachfolgender  Tamponade  erfolgen,  da  sonst  Phlegmonen  ent- 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  II.  28 
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stehen.  Nadi  der  einfachen  Sehnennaht,  der  Sehnenverlängerung  und  den 
Sehnentransplantationen  genügt  eine  Ruhigstellung  von  ca.  8 — 14  Tagen 
im  Schienenverband.  Vorsichtige  aktive  und  passive  Bewegungen,  Bäder, 
Massage  und  medikomechanische  Behandlung  stellen  dann  die  volle  Ge¬ 
brauchsfähigkeit  der  Sehne  wieder  her.  Einrisse  in  Sehnen  werden  eben- 


Abb.  551  Schnittverfahren  zur  Sehnen¬ 
plastik  (Aus  Friedrich:  Handbuch  der 
prakt.  Chirurgie 
Bd.  V,  3.  Aufl.,  S.  425,  Fig.  235) 


Abb.  552  Sehnenver¬ 
lagerung  Der  peri¬ 
phere  Stumpf  der  de¬ 
fekten  gelähmten  oder 
durchschnittenen  Sehne 
a  ist  seitlich  an  die  ge¬ 
sunde  Nachbarsehne  b 
genäht  (Aus  Lexer) 


m 


Abb.  553  Sehnenver¬ 
lagerung  Der  peri¬ 
phere  Stumpf  der  de¬ 
fekten  gelähmten  oder 
durchschnittenen 
Sehne  a  ist  an  einen 
Lappen  der  gesunden 
Nachbarsehne  b  genäht 
(Aus  Lexer) 


Abb.  554  Verkürzung  einer  Sehne 
durch  Raffnaht  (Aus  Lexer) 


falls  genäht,  obwohl  der  Riß  audi  von  selbst  unter  Bildung  von  Narben¬ 
gewebe  ausheilt  Zu  lange  Sehnen  können  durch  eine  Raffnaht  verkürzt 
(Äbb.  554)  oder  nach  Resektion  eines  Teils  genäht  werden.  Frische 
offene  Wunden  in  Sehnenscheiden  werden  genäht.  Bei  alten  Ver¬ 
letzungen  kommt  es  häufig  zu  chronischen,  oder  auch  akut  eitrigen  Ent¬ 
zündungen,  eine  Erfahrung,  die  zu  besonderer  Vorsicht  bei  der  Wund¬ 
behandlung  mahnt.  — 
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Muskeln.  Von  den  subkutanen  Verletzungen  der  Muskeln  sind 
Quetschungen  nach  Schlag,  Stoß  usw.  häufig.  Es  entsteht  ein  Blut¬ 
erguß  im  Muskel,  oder  aber  der  Muskel  ist  so  stark  verletzt,  daß  er 
zerfällt.  Sind  die  die  Muskeln  deckenden  Weichteile  nidit  mit  verletzt,  so 
besteht  keine  Verfärbung  der  Haut,  dagegen  sind  heftige  Schmerzen  und 
Funktionsstörungen  vorhanden.  Nach  geringen  Quetschungen  tritt  keinerlei 
Umwandlung  im  Muskelgewebe  auf,  nach  starken  degeneriert  das  Muskel¬ 
gewebe  und  wird  durch  Bindegewebe  oder  Knochengewebe  ersetzt  (Myositis 
fibrosa,  in  seltenen  Fällen  Myositis  ossificans).  Größere  Blutergüsse,  bis¬ 
weilen  auch  Lymphergüsse,  können  sich,  da  sie  meist  nicht  resorbiert 
werden,  mit  einer  bindegewebigen,  verkalkten,  bisweilen  verknöcherten 
Kapsel  umgeben  und  ähneln  dann  Knochentumoren. 

Die  subkutanen  Zerreißungen  der  Muskeln  kommen  nur  nach  be¬ 
deutenden  Gewalteinwirkungen,  z.  B.  in  Verbindung  mit  Luxationen  und 
Frakturen  zustande,  indem  der  im  Kontraktionszustand  leichter  reißende 
Muskel  überdehnt  wird.  Der  Muskel  kann  einreißen,  ganz  durchreißen, 
oder  beim  Übergang  in  die  Sehne  abreißen.  Einrisse  in  die  Waden¬ 
muskulatur  bei  Springern,  im  Quadriceps  femoris,  wenn  der  Körper 
nach  hinten  überzufallen  droht,  im  Biceps  brachii  bei  Diskuswerfern  und 
Lastträgern,  Risse  der  Hals-,  Nacken-,  Schulter-,  Rücken-  und  Bauch¬ 
muskeln  (Recti  abdominis)  bei  Akrobaten,  am  Sternodeidomastoideus  bei 
Neugeborenen  sind  häufiger  beobachtet  worden.  Zerreißungen  erfolgen 
namentlich  auch  dann,  wenn  der  Muskel  erkrankt  ist  (Typhus,  Syphilis, 
pyogene  Infektion,  fettige  Entartung  =  spontane  sive  pathologische  Muskel¬ 
zerreißung).  Die  Zerreißungen  sind  durch  heftigen  Schmerz  und  Funk¬ 
tionsausfall  gekennzeichnet.  Oft  ist  eine  Diastase  des  Muskels  fühlbar, 
die  bei  Kontraktion  größer  wird.  Die  Heilung  erfolgt  durch  Bindegewebe. 
So  entsteht  eine  Schwiele,  die  sehr  hart  sein  (Muskelkallus)  oder  zur 
Verkürzung  führen  kann.  Nicht  selten  tritt  völlige  Ausheilung  ein. 

Offene  Verletzungen  der  Muskeln  finden  sich  bei  jeder  aus¬ 
gedehnteren  Weichteilverletzung,  bei  Schnitt-,  Quetsch-,  Riß-,  Stich-  und 
Schußwunden.  Dabei  ist  die  Muskulatur  gequetscht,  zerrissen  oder  zer¬ 
schnitten.  —  Zerfetzte  Muskelpartien  werden  mit  der  Schere  entfernt, 
während  man  glatte  Muskelwunden  näht  und  im  übrigen  wie  bei  sub¬ 
kutanen  Verletzungen  vorgeht. 

Je  glatter  die  Muskulatur  durchtrennt  ist,  desto  geringer  ist  die  In¬ 
fektionsgefahr;  dagegen  führen  Zerfetzungen  der  Muskulatur,  z.  B.  nach 
Raubtierbissen  oder  Schußverletzungen,  nicht  nur  zur  Eiterung,  sondern 
auch  stets  zu  einem  Verlust  von  Muskelgewebe.  Durch  Funktionsprüfung, 
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oft  schon  durch  die  Besichtigung  der  Wunde,  ist  die  Verletzung  des 
Muskels  leicht  festzustellen. 

Therapie:  Bei  Quetschungen  sucht  man  durch  Ruhigstellung  mit 
einem  Kompressionsverband  eine  Ausheilung,  insbesondere  eine  Resorption 
des  Blutergusses,  später  durch  Massage  eine  Wiederherstellung  der  Funk¬ 
tion  zu  erzielen.  Große  Hämatome  müssen  jedoch  punktiert,  ev.  durch 
Schnitt  eröffnet  werden,  namentlich  wenn  sie  vereitern.  Muskelschwielen, 
die  zu  Kontrakturen  Veranlassung  geben,  sind  zu  exzidieren. 

Bei  den  Zerreißungen  empfehlen  sich  neben  'Ruhe  und  immobili¬ 
sierenden  Verbänden  Annäherung  der  zerrissenen  Muskelstümpfe  durch 
Heftpflasterstrtifen  in  einer  Stellung,  bei  der  der  Muskel  entspannt  ist 
(4 — 6  Wochen).  Auch  die  Muskelnaht,  bei  der  die  Muskulatur  tief  ge¬ 
faßt  werden  muß,  kommt  namentlich  bei  vollständigen  Rissen  in  Betracht 
In  veralteten  Fällen  mit  großer  Muskeldiastase  ist  eine  Vereinigung 
selbst  durch  die  Naht  nicht  mehr  möglich;  die  Lücke  ist  durch  Stücke 
aus  der  benachbarten  Muskulatur  auszufüllen  (Muskelplastik  —  Trans¬ 
plantation).  Zur  Nachbehandlung  dienen  Massage,  passive  und  aktive 
Bewegungen. 

Bei  offenen  Verletzungen  wird  der  zerfetzte  Muskelrand  mit  der 
Schere  geglättet  und  die  Wunde  tamponiert.  Bei  glatten  Wundflächen 
empfiehlt  sich  die  Naht,  die  zugleich  mit  den  oft  stark  kontrahierten 

Muskelstümpfen  die  Faszie  mit  umgreift.  Die  Nachbehandlung  erfolgt 
wie  bei  den  subkutanen  Verletzungen. 

Faszien:  Bei  subkutanen  Verletzungen  findet  man  Zerreißungen  der 
Faszien  nach  Überanstrengung  oder  nach  plötzlicher,  kräftiger  Kontraktion 
der  Muskulatur,  ferner  nach  länger  andauernden  Zerrungen.  Aus  dem 
Riß  quillt  die  Muskulatur  hervor,  es  entsteht  eine  Muskelhernie.  Im 

Ruhezustand  des  Muskels  fühlt  man  bisweilen  den  Spalt  in  Faszie  und 
Muskelscheide;  bei  Kontraktionen  des  Muskels  schwillt  der  aus  dem  Spalt 
vorquellende  elastische  Tumor  stark  an  und  wird  ganz  hart.  Am  häu¬ 
figsten  finden  sich  Muskelhernien  bei  Reitern  an  den  Adduktoren,  bei 
Arbeitern  an  den  graden  Bauchmuskeln  und  am  Biceps  brachii.  Die  Er¬ 
krankung  ist  schmerzlos  und  macht,  abgesehen  von  einer  geringen 

Schwäche  des  betroffenen  Muskels,  keine  Beschwerden.  Oft  sind  die 

Verletzungen  der  Faszien  mit  solchen  der  Muskeln  kombiniert. 

Offene  Verletzungen  der  Faszien  finden  sich  bei  jeder  ausgedehnteren 
Weichteilverletzung,  bei  Schnitt-,  Quetsch-,  Riß-,  Stich-  und  Schußwunden. 
Sind  nur  Haut  und  Faszie  verletzt,  was  jedoch  selten  vorkommt,  so  ent¬ 
steht,  ebenso  wie  bei  der  subkutanen  Verletzung,  ein  Muskelbruch,  der 
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bei  dem  Fehlen  jeder  Begrenzung  nach  außen  recht  umfangreich  werden 
kann.  Gewöhnlich  aber  ist  gleichzeitig  die  Muskulatur  verletzt. 

Therapie:  Bei  subkutanen  Verletzungen  ist  man  im  allgemeinen 
konservativ.  Man  drückt  den  vorquellenden  Muskelbauch  mit  geeigneten 
Pelotten  ein  und  sucht  den  Schlitz  in  der  Faszie  durch  den  Druck  der 
Pelotte  zur  Heilung  zu  bringen.  Bei  stärkerer  Vorwölbung  empfiehlt  sich 
dagegen  die  Freilegung  der  Rißstelle  und  die  Exzision  der  Muskelhernie 
mit  folgender  Fasziennaht.  Kompressionsverband  und  fünfwöchige  Scho¬ 
nung  sind  nach  der  Operation  erforderlich.  Bei  den  offenen  Verletzungen 
empfiehlt  sich  die  Anlegung  der  Naht. 

Schleimbeutel:  Subkutane  Verletzungen  der  Schleimbeutel  führen  zu 
einem  blutigen  Erguß  in  dieselben,  während  nach  offenen  Verletzungen 
sich  in  der  Regel  durch  Infektion  eine  Bursitis  acuta  ausbildet,  die  zur 
Phlegmone  führen  kann.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  einer  chro¬ 
nischen  Bursitis,  in  deren  Verlauf  sich  die  Wand  der  Schleimbeutel  stark 
verdickt. 

Therapie:  Blutergüsse  werden  durch  Punktion,  Injektion  von  Alkohol 
oder  Jodtinktur  beseitigt.  Bei  den  offenen  Verletzungen  werden  die  zer¬ 
rissenen  Schleimbeutel  am  besten  exstirpiert,  Phlegmonen  durch  Inzision 
behandelt.  Bei  eintretender  Bursitis  chronica  ist  die  Exstirpation  der 
Tamponade  vorzuziehen,  wenn  die  Wand  der  Schleimbeutel  stark  ver¬ 
ändert  ist. 

Nerven:  Von  den  subkutanen  Verletzungen  sind  die  Kon¬ 
tusionen  am  häufigsten,  bei  denen  der  Nerv  gewöhnlich  gegen  einen 
Knochen  gedrückt  wird  (Stoß,  Schlag,  Fall).  Es  entsteht  dabei  neben 
einem  sehr  heftigen  örtlichen  ein  leichterer,  ausstrahlender  Schmerz;  bei 
Quetschung  großer  Nerven  kann  Chok  auftreten.  Vorübergehende  Quet¬ 
schung  führt  zu  keinen  dauernden  Schädigungen,  dagegen  kommt  bei 
länger  einwirkendem  Druck  eine  Lähmung  zustande  (Drucklähmung),  z.  B. 
nach  Narkosen  Radialislähmung  durch  den  Drude  der  Tischkante  auf  den 
Oberarm,  Peroneuslähmung  durch  Druck  gegen  das  Fibulaköpfchen,  Läh¬ 
mungen  des  Plexus  brachialis,  durch  das  Tragen  von  Krücken  u.  a.  m. 
Knochenbrüche,  Knochenkallus,  Tumoren,  Narben,  schnürende  Verbände 
können  ebenfalls  zu  Drucklähmungen  führen. 

Subkutane  Nervenzerreißungen  finden  sich  fast  nur  bei  schweren 
Verletzungen  (SchädelbasisTrakturen,  Luxationen). 

Zur  Feststellung  der  Nervenverletzungen  dient  die  Funktionsprüfung, 
doch  ist  zu  beachten,  daß  nach  subkutaner  Verletzung  bisweilen  Läh¬ 
mungen  oder  Sensibilitätsstörungen  erst  einige  Zeit  nach  dem  Trauma 
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auftreten.  Erkrankungen  der  Muskulatur  können  Nervenverletzungen  Vor¬ 
täuschen,  dodi  fehlt  bei  ihnen  die  Entartungsreaktion.  Stets  ist  bei  Ver¬ 
dacht  auf  Nervenverletzung  eine  genaue  neurologische  Untersuchung  nötig. 

Verlagerungen  der  luxierten  Nerven  können  ähnlich  wie  solche  luxier- 
ter  Sehnen  entstehen,  z.  B.  die  Luxation  des  N.  ulnaris  nach  Brudi  des 
Condylus  medialis  humeri.  Auch  habituelle  Luxationen  kommen  teils  an¬ 
geboren,  teils  nach  einem  Trauma  vor.  Bisweilen  treten  in  den  luxierten 
Nerven  schmerzhafte  Entzündungen  auf.  Die  Prognose  ist  von  der  Aus¬ 
dehnung  der  Nervensdiädigung  abhängig,  doch  wird  der  Nerv  sehr  häufig, 
wenn  auch  erst  nadi  etwa  9  Monaten,  regeneriert  und  wieder  funktions¬ 
fähig. 

Offene  Nervenverletzungen  kommen  durdi  Quetschungen  und 
Zerreißungen  vor.  Auch  durch  Schnitt-,  Stich-  und  Schußwunden  können 
die  Nerven  ganz  oder  teilweise  durchtrennt  werden.  Durch  Fremdkörper, 
auch  durdi  die  spitzen  Bruchstücke  einer  Fraktur  kommt  es  meist  zu  einer 
Anspießung  der  Nerven,  bei  der  nur  ein  Teil  von  ihnen  unmittelbar  zer¬ 
stört  wird,  ihre  Funktion  aber  in  der  Regel  allmählich  ganz  sdiwindet. 
Während  sich  bei  den  unvollständigen  Durchtrennungen  als  klinische 
Symptome  heftige  Schmerzen,  später  Neuralgien  und  Funktionsstörungen 
finden,  treten  bei  vollständigen  Durchtrennungen  sofort  Sensibilitäts-  und 
Motilitäts-,  später  auch  trophisdie  Störungen  auf.  In  der  Wunde  ist  der 
durchtrennte  Nerv  im  Gegensatz  zur  durchtrennten  Sehne  unmittelbar  an 
der  Verletzungsstelle  zu  finden,  da  die  Nervenstümpfe  nicht  zurückweichen. 
Die  Schnittfläche  ist  gequollen  oder  zerfetzt.  Häufig  bestehen  im  Läh¬ 
mungsbezirk  Kältegefühl,  Ameisenlaufen,  Prickeln,  vermehrte  oder  ver¬ 
minderte  Sekretion  der  Haut,  wozu  sich  nach  einiger  Zeit  trophisdie 
Störungen,  wie  Ekzeme,  Geschwüre,  schließlich  auch  Nekrose  der  peri¬ 
pheren  Körperteile  gesellen.  Dagegen  sind  die  Sensibilitätsstörungen  wegen 
der  zahlreichen  Anastomosen  auffallend  gering.  Ist  der  Nerv  bereits 
längere  Zeit  durchtrennt,  so  zeigt  sich  die  Haut  über  dem  von  ihm  ver¬ 
sorgten  Gebiet  oft  ödematös,  blaurot  oder  blaß.  Die  Weichteile,  besonders 
die  Muskeln,  aber  auch  der  Knochen  atrophieren.  An  Knochen  und  Ge¬ 
lenken  können  schmerzhafte  Entzündungen  entstehen,  die  zu  Kontrakturen 
führen  können. 

Die  schlaffen  Lähmungen  mit  Erlöschen  der  Sehnenreflexe  nach 
Nervendurchtrennungen,  geben  je  nach  dem  Sitz  des  verletzten  Nerven  ein 
charakteristisches  Bild  (Radialis-,  Medianus-,  Facialis-Lähmung).  Die  elek¬ 
trische  Erregbarkeit  der  Nerven  durch  den  galvanischen  und  den  faradischen 
Strom  schwindet  allmählich.  In  den  Muskeln  erlischt  die  faradisdie  Er- 
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regbarkeit  ebenfalls  bald;  die  galvanische  ist  zwar  in  den  ersten  Wochen 
gesteigert,  dem  Sinn  nadi  jedoch  umgekehrt,  d.  h.  die  Anoden-Schließungs- 
zuckung  ist  stärker  wie  die  Kathoden-SchlieBungszuckung.  Mit  zunehmen¬ 
der  Atrophie  und  fettiger  Entartung  der  Muskulatur  erlischt  sie  indessen 
ebenfalls. 

Zur  Regeneration  des  Nerven  sind  Monate  erforderlich.  Sie  erfolgt  dabei 
durch  Neubildung  von  Adisenzglindern  und  Markscheiden  und  zwar  zunächst  am 
zentralen  Stumpf,  von  wo  die  neugebildeten  Nervenzellen  die  bindegewebige  Narbe 
im  Nerv  durchwachsen  und  sich  mit  den  im  peripheren  Teil  neugebildeten  Ele¬ 
menten  vereinigen. 

Therapie:  Sie  ist  bei  den  subkutanen  Verletzungen  zunächst  stets 
konservativ:  Ruhigstellung  durch  Verbände,  später  Elektrizität  usw.  Nur 
bei  Drucklähmungen  infolge  von  Narben  oder  Kallus  muß  man  den  Nerv 
sofort  freilegen,  aus  den  komprimierenden  Geweben  herauslösen  (Neuro- 
lysis),  u.  U.  auch  verlagern,  wonach  die  Funktion  oft  sogleich  zurüdckehrt. 
Ist  der  Nerv  bereits  teilweise  zerstört,  so  ist  dieses  Stüde  zu  resezieren, 
die  Stümpfe  sind  zu  nähen.  Ebenso  ist  bei  Verdacht  auf  Durchtrennung 
der  Nerven  die  Stelle  der  Verletzung  freizulegen  und  der  Nerv  zu  nähen. 
Das  Ergebnis  ist  umso  besser,  je  früher  die  Naht  erfolgt,  allerdings  sind 
durchtrennte  Nerven  sogar  noch  viele  Jahre  nach  der  Verletzung  mit  Er¬ 
folg  genäht  worden.  Auch  die  Luxationen  der  Nerven  müssen,  wenn 
ihre  Beschwerden  trotz  Ruhigstellung,  Massage  und  Bädern  nicht  schwin¬ 
den,  operativ  beseitigt  werden,  indem  die  Nervenscheiden  mit  der  Um¬ 
gebung  vernäht,  oder  der  Nerv  durch  Übernähen  von  Faszien  oder  Muskel¬ 
lappen  in  seiner  normalen  Lage  fixiert  wird. 

Bei  offenen  Verletzungen  sind  die  frühzeitige  Vereinigung  der  Nerven- 
stümpfe,  sowie  die  Fernhaltung  einer  Wundinfektion  die  ersten  Erforder¬ 
nisse.  Da  die  Nervenstümpfe  sich  nicht  weit  voneinander  entfernen,  ge¬ 
wöhnlich  nur  1  cm,  so  erfolgt  oft  ohne  weiteres  ihre  Wiedervereinigung 
durch  eine  bindegewebige  Narbe,  doch  wird  der  Nerv  in  diesem  Fall  nur 
selten  wieder  leitungsfähig.  Am  wenigsten  regenerationsfähig  sind  die 
motorischen  und  gemischten  Nerven  im  Gegensatz  zu  den  sensiblen  (z.  B. 
Trigeminus).  Sind  die  Nervenstümpfe  weiter  voneinander  entfernt,  so 
bilden  sich  an  ihnen  kolbenartige  Verdickungen  aus,  wie  sie  auch  nach 
Durchschneidung  der  Nerven  bei  Amputationen  als  Operationsneurome 
auftreten.  Es  soll  daher  nicht  nur  bei  vollständiger,  sondern  auch  bei 
unvollständiger  Nervendurchtrennung  genäht  werden,  zumal  häufig  auch 
zwischengelagertes  Narbengewebe,  verschobene  Knochenstücke  die  Ver¬ 
einigung  der  Nervenstümpfe  hindern. 
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Nachbehandlung  bei  Nervenverletzungen 


Nach  der  Nervennaht  kommt  es  in  etwa  65%  der  Fälle 
zur  völligen  oder  teilweisen  Wiederherstellung  der  Funktion,  doch  ver¬ 
gehen  bis  dahin  gewöhnlich  Monate.  Die  Erfolge  sind  umso  besser,  je 
frühzeitiger  operiert  wurde,  und  je  näher  die  Verletzung  der  Peripherie 
liegt  Nach  der  Naht  kehrt  zunächst  nach  einigen  Wochen  die  Sensibi¬ 
lität,  nach  Monaten,  oft  erst  nach  Jahren,  die  Motilität  zurück.  Noch 
länger  erfordert  die  Wiederherstellung  bereits  atrophierter  Nerven.  Bei 
primärer  Naht  werden  die  Weichteile,  falls  die  Wunde  nicht  infiziert  war, 
über  dem  genähten  Nerv  vernäht,  in  anderen  Fällen  wird  tamponiert. 
Stets  aber  muß  der  genähte  Nerv  mit  Weichteilen  gedeckt  werden,  damit 
er  nicht  mit  der  Hautnarbe  verwächst  und  diese  auf  ihn  drückt 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  Ruhigstellung  durch  Schienen¬ 
verbände  für  3 — 4  Wochen,  bei  Nervenplastiken  für  4  Wochen.  Bei 
Verlust  eines  größeren  Nervenstüdces  an  den  Extremitäten  vermeidet  man 
die  Spannung  dadurch,  daß  man  z.  B.  in  Beugestellung  fixiert  Man 
beginnt  dann  etwa  4  Wochen  nach  der  Naht  ganz  allmählich  mit  der 
Dehnung  des  Nerven,  gleichzeitig  mit  Elektrisieren,  Massieren,  passiven 
und  aktiven  Muskelübungen.  Bleibt  die  Naht  ohne  Erfolg,  so  kann  man 
nach  etwa  einem  Jahr  die  Nahtstelle  freilegen  und  den  Nerv,  wenn  er 
durch  Narbengewebe  gedrückt  wird,  aus  diesem  lösen  (Neurolysis).  Besser 
ist  die  Resektion  der  Nahtstelle,  die  erneute  Naht  und  die  Einbettung  d>r 
Nahtstelle  in  Weichteile  (Muskeln).  Um  Verwachsungen  nach  der  Nerven¬ 
naht  mit  der  Umgebung  zu  vermeiden,  kann  man  die  Naht  durch  eine 
übergestülpte  Magnesiumröhre  oder  durch  sterilisierte  Gefäßstüdce  (Venen 
oder  Arterien  vom  Tier)  decken.  Bei  ausgedehnten  Verletzungen  kommt 
die  Nervenplastik  aus  der  Nachbarschaft,  an  den  Extremitäten  auch  die 
Übertragung  eines  Nerven  der  anderen  Seite,  oder,  wenn  die  Stümpfe 
sehr  weit  voneinander  entfernt  sind,  die  Resektion  von  Knochenteilen  in 
Betracht. 


Knochenbrfiche 
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IL  Die  Verletzungen  der  Knodien  und  Gelenke 

Knochen:  Von  den  subkutanen  Verletzungen  des  Knochens  sind 
die  Quetschungen  zu  nennen,  die  Periost,  Knochen  und  selbst  die  Mark¬ 
höhle  betreffen  können.  Meist  sind  jedodi  nur  die  oberflächlichsten 
Schichten  des  Knochens  gequetscht,  so  daß  durch  die  gleichzeitige  Zer¬ 
reißung  der  Gefäße  ein  periostaler,  häufiger  ein  subperiostaler  Bluterguß 
entsteht;  der  letztere  kann  durch  Zerrung  am  Knochen  z.  B.  durch  Muskel- 
und  Bänderzug  zustande  kommen.  Häufig  ist  dann  eine  beulenartige, 
fluktuierende,  auf  Druck  schmerzhafte  Schwellung  sicht-  und  fühlbar, 
beispielsweise  am  Kopf  der  Neugeborenen  (Kephalhämatom).  Die  sub¬ 
periostalen  Hämatome  an  den  Schädelknochen  sind  von  einem  knochen¬ 
harten  Rand  umgeben,  so  daß  sie  mit  Depressionsfrakturen  verwechselt 
werden  können.  Die  Resorption  des  Blutes  erfolgt  sehr  langsam;  meist 
bleiben  periostale  und  perichondrale  Verdickungen  zurück,  die  erst  viel 
später  zurückgehen. 

Die  Verletzungen  am  Knochen  gewinnen  klinisch  dadurch  an  Be¬ 
deutung,  daß  selbst  in  kleinen,  punktförmigen  Blutaustritten  im  Knochen¬ 
mark  Bakterien  aus  der  Blutbahn  abgelagert  werden  können.  Häufig  ist 
auch  die  Vereiterung  des  subperiostalen  Hämatoms  im  Anschluß  an  eine 
dazu  tretende  bazilläre  Erkrankung  (Angina,  Furunkulose,  Typhus). 
Außerdem  kommen  nach  Blutungen  in  Knochen,  die  stark  belastet  sind 
(Collum  femoris,  Wirbelkörper),  durch  Verlust  von  Knochengewebe 
Strukturveränderungen  vor. 

Therapie:  Sie  beschränkt  sich  bei  kleinen  Hämatomen  auf  Kom¬ 
pressionsverbände  und  vorsichtig  ausgeführte,  leichte  Massage.  Bei 
großen  und  langsam  schwindenden  Ergüssen  empfiehlt  sich  die  Punktion, 
bei  Quetschungen  und  Zerrungen  des  Knochen  Ruhigstellung  und  Hoch¬ 
lagerung. 


Die  Brfidie  der  Knodien  (Frakturen) 

Die  häufigsten  subkutanen  Verletzungen  des  Knochens  sind  Knochen¬ 
brüche.  Brüche  der  Knorpel  sind  wegen  deren  Elastizität  sehr  selten. 
Unter  einer  Fraktur  versteht  man  die  vollständige  Trennung  eines  Knochens 
in  seiner  Kontinuität  (komplette  Fraktur,  Abb.  555).  Verhältnismäßig 
seiten,  besonders  bei  jugendlichen,  rachitischen  Verletzten  bleibt  dann  bei 
der  Fraktur  das  Periost  erhalten  —  subperiostale  Fraktur  (Abb.  556). 
Ist  der  Knochen  nur  teilweise  durchtrennt,  so  spricht  man  von  einer 
Fractura  incompleta  oder  Infraction  (Abb.  557),  wenn  gleichzeitig  der 
Knochen  verbogen,  von  einer  Fissur,  wenn  letzteres  nicht  der  Fall  ist. 
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Einteilung  der  Knochenbrüche 


Namentlich  an  platten  Knochen  werden  Fissuren,  mit  Frakturen  kombi¬ 
niert,  oft  beobachtet  (Abb.  558).  Eine  Trennung  des  Knochens  zwischen 
Diaphyse  und  Epiphyse,  wie  sie  bei  jugendlichen  Personen  vor  Ver¬ 
knöcherung  der  Epiphysenlinien,  namentlich  an  den  langen  Röhren¬ 
knochen,  vorkommt,  wird  als  traumatische  Epiphysenlösung  bezeich¬ 
net  (Äbb.  559);  sie  kann  sowohl  komplett,  wie  inkomplett  sein. 

Von  jeher  hat  man  die 
Knochenbrüche  in  einfache  und 
komplizierte  geteilt;  ich  ziehe 
die  Einteilung  in  subkutane 
und  offene  Frakturen  vor.  So¬ 
bald  die  Haut  nur  oberflächliche 
Verletzungen  aufweist,  oder  in¬ 
takt  ist,  spricht  man  von  einer 
Fractura  subcutanea  (Sim¬ 
plex).  Dagegen  spricht  man 
von  einer  Fractura  aperta 
(complicata),  wenn  Haut  und 
Weichteile  bis  auf  den  Knochen 
durchtrennt  sind,  so  daß  die 
Markhöhle  mit  der  Außenwelt 
kommuniziert.  Die  Durchtren¬ 
nung  der  Weichteile  kann  dabei 
von  außen  nach  innen,  z.  B. 
durch  die  scharfe  Kante  eines 
Wagenrades,  oder  auch  von 
innen  nach  außen  erfolgen,  in¬ 
dem,  namentlich  bei  Schräg¬ 
brüchen,  die  spitzen  Enden  der 
Knochenbruchstücke  die  Weich¬ 
teile  durchspießen.  (Durchstechungs-  oder  Durchspießungsfraktur). 

Die  Mehrzahl  der  Knochenbrüche  entsteht  durch  eine  Gewalteinwirkung 
(traumatische  Frakturen),  der  geringere  Teil  durch  eine  Knochen¬ 
erkrankung,  pathologische  Frakturen  (Spontanfrakturen). 

Man  sagt  von  einer  traumatischen  Fraktur,  daß  sie  direkt  ent¬ 
standen  sei,  wenn  der  Knochen  da  bricht,  wo  das  Trauma  angreift; 
andernfalls  spricht  man  von  einer  indirekt  entstandenen  Fraktur.  So 
entsteht  eine  Fraktur  direkt  z.  B.  an  der  Kniescheibe  durch  einen  Huf¬ 
schlag,  an  der  Ulna,  wenn  ein  Stockschlag  den  zur  Abwehr  erhobenen 


Abb.  555  Komplette  Fraktur;  Querbruch 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  557  Infraktionen  am  untern  Femurende  bei  Rachitis  Abb.  559  Epiphysenlösung  am  untern 
~  (von  Bergmannsche  Klinik)  (Aus  Bockenheimer)  Femurende,  inkomplette  Epiphysen¬ 

fraktur  (Aus  Bockenheimer) 


Direkte  und  indirekte  Frakturen 
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Abb.  556  Subperiostale  Frakturen  eines 
rachitischen  Pflegekindes 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  558  Spaltbrudi  der  Tabula  externa  mit  De¬ 
pression  der  Tabula  interna  sowie  Fissur,  durch 
Fall  auf  einen  spitzen  Gegenstand  entstanden 
(Aus  v.  Bergmann -Krönlein  Handbuch  der  prakt. 
Chirurgie,  III.  Auflage  I.  Bd.) 


Unterarm  trifft  (Parierfraktur,  Kompressionsfraktur).  Indirekt  ist  die  Fraktur 
des  Humeruskopfes,  entstanden  durch  einen  Fall  auf  den  Ellbogen.  Bei 
den  direkten  Frakturen  lassen  sich  die 
Bruchstücke  meist  ausgiebig  gegeneinander 
verschieben  (lose  Frakturen),  bei  den  in- 
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Schrägbruch,  Querbruch 


direkten  sind  sie  häufig  inein¬ 
ander  eingekeilt  und  daher  un¬ 
verschieblich  (eingekeilte  Fraktur). 

Die  traumatischen  Frakturen 
finden  sich  am  häufigsten  bei 
Männern  (4^  mal  häufiger  als 
bei  Frauen),  und  zwar  in  mitt¬ 
leren  Lebensjahren  (besonders  bei 
Arbeitern,  Sportsleuten).  Bei  Kin¬ 
dern  kommen  sie  wegen  der 
Weichheit  und  Biegsamkeit  ihrer 
Knochen  weniger  häufig  vor. 
Nicht  selten  sind  Brüche  beider 
Unterarm-  oder  Unterschenkel¬ 
knochen.  Ein  Knochen  kann  an 
mehreren  Stellen,  oder  es  können 
nuu  ^  .  „  ,  , .  j  u  .  gleichzeitig  mehrere  Knochen  bre- 

Abb.  560  Schrbgfraktur  des  Humerus  über  dem  y  3 

Doltoideusansatz  (v.  Brunssche  Klinik)  (Aus  Hof-  chen.  Maßgebend  ist  VOr  allem 
meister  u.  Schreiber  Handb.  d.  prakt.  Chirurgie  ,.  T  .  ... 

in.  a.  Bd.  v)  die  Intensität  des  Traumas  (Korn- 

pression,  Biegung,  Torsion), 
das  so  schwer  sein  kann, 
daß  selbst  der  Fötus  im  Ute¬ 
rus,  wenn  die  Mutter  ver¬ 
schüttet  oder  überfahren  wird, 
seine  Knochen  bricht. 

Nach  dem  Verlauf  der 
Bruchlinien  unterscheidet  man 
1)  den  Schrägbruch 
(Abb.  560),  dessen  Bruch¬ 
linie  in  einem  zur  Längs¬ 
achse  des  Knochens  spitzen 
Winkel  verläuft.  Bisweilen 
findet  sich  von  der  Fraktur¬ 
linie  ausgehend  eine  Fissur, 
oder  es  ist  ein  dreieckiges 
Knochenstück  aus  dem  Kno¬ 
chen  abgesprengt; 

2)  den  Querbruch  (Abb. 

Abb.  561  Isolierter  Bruch  des  Os  naviculare  Querbruch  ,  . 

(Aus  Friedrich,  Handbudi  d.  prakt.  Chirurgie,  III.  A.  Bd.  1)  561),  bei  dem  die  Bruchlmi 


Spiralbruch 
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rechtwinklig  zur  Längsachse  des  Knochens  steht,  so  daß  bei  den  Quer¬ 
brüchen  an  deu  Extremitäten  eine  Verschiebung  medial,  lateral,  dorsal 
und  ventral  möglich  ist. 

Beide,  Schräg-  und  Querbrüche,  entstehen  meist  als  Biegungsbrüche. 
Wird  der  Knochen  über  seine  Elastizitätsgrenze  hinaus  auf  Biegung  be- 


Abb/562  Fractura  malleoli  interni  Abb.  563  Spiralbruch  des  Femur  mit  typischem  rauten- 
mit  Schaftfraktur  der  Fibula  förmigen  Splitter  (v.Brunssche  Klinik)  (AusHoffa:  Hand- 

Typischer  Knöchelbruch  buch  der  prakt.  Chirurgie  B.  V,  III.  A.) 

(Aus  Bockenheimer) 


bei  Gelenkverstauchungen  und  Verrenkungen  entstehen.  Beispiele  sind 
Bruch  der  Patella,  des  Olekranon,  Bruch  eines  oder  beider  Knödiel 
(Abb.  562)  und  der  unteren  Radiusepiphyse; 

3)  den  Spiralbruch,  bei  dem  die  Bruchlinie  schlangenförmig  ge¬ 
wunden,  spiralförmig  um  den  Knodien  herumgeht  (Abb.  563).  Ursache  ist 
die  Drehung  eines  an  dem  einen  Ende  fixierten  Knochens  über  seine  Ela- 
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Längsbruch,  Splitterbruch 


stizitätsgrenze  hinaus.  Dies  geschieht,  wenn  entweder  bei  fixiertem  Rumpf 
die  Extremität,  oder  bei  fixierter  Extremität  der  Rumpf,  beispielsweise 
durch  Hinfallen,  übermäßig  gedreht  wird.  Daher  hat  man  diese  Ver¬ 
letzungen  ,  die  meist  durch  Maschinen  und  sonstige  schwere  Gewalt¬ 
einwirkungen  zustande  kommen,  auch  als  Torsionsbrüche  bezeichnet 
Die  spitzen  Enden  der  Knochenfragmente  durchspießen ,  ebenso  wie  bei 
der  Schrägfraktur,  oft  die  Haut  und  verwandeln  so  die  anfangs  subku¬ 
tane  Fraktur  in  eine  offene; 

4)  den  Längsbruch,  bei  dem 
die  Bruchlinie  parallel  zur  Längsachse 


des  Knochens  verläuft.  Bei  dieser  seltenen  Frakturenform  besteht  dabei 
bisweilen  gleichzeitig  eine  Quer-  oder  Schrägfraktur,  so  daß  die  Bruch¬ 
linien  sich  zur  Form  eines  T  oder  Y  vereinigen  und  den  Knochen  in  drei 
Stücke  teilen; 

5)  den  Splitterbruch.  Bei  der  Kombination  mehrerer  Brüche,  bei¬ 
spielsweise  eines  Längs-,  Schräg-  und  Spiralbruchs  finden  sich  ganz  un¬ 
regelmäßige  Bruchlinien,  die  den  Knochen  in  mehrere,  oft  viele  Splitter 
zerlegen.  Diese  Brüche  finden  sich  nach  Maschinenverletzungen,  Über¬ 
fahrungen  und  Verschüttungen,  Fall  aus  großer  Höhe,  Granat-  und  Schrapnell¬ 
schüssen  (Abb.  564),  sowie  gewöhnlichen  Schüssen,  wenn  die  letzteren  aus 
geringer  Entfernung  und  mit  Halbmantelgeschossen  abgegeben  sind.  Ist 


Abb.  564  Splitterfraktur  beider  Vorderarm¬ 
knochen  Schrapnell -FallschuB  Amputation 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  565  Schrägfraktur  des  Metakarpus  II  mit 
Zertrümmerungsfraktur  der  I.  PJialanx  des 
Zeigefingers  (Aus  Bockenheimer) 


Symptome  der  Frakturen 
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der  Knochen  durch  diese  starken  Gewalteinwirkungen  in  viele  Splitter  zerlegt, 
so  daß  er  seine  ursprüngliche  Form  vollständig  eingebüßt  hat,  so  spricht 
man  von  Zertrümmerungs-  oder  Zerquetschungsbrüchen (Äbb. 565). 

Die  klinischen  Symptome:  Die  Hauptsymptome  der  traumatischen 
Frakturen,  sowohl  der  subkutanen,  als  audi  der  offenen,  und  insbeson¬ 
dere  der  Extremitätenfrakturen  lassen  sich  folgendermaßen  zusammenfassen: 

1.  Deformität  der  Weichteile  und  Veränderungen  derselben; 

2.  Dislokation  der  Bruchstücke; 

3.  abnorme  Beweglichkeit; 

4.  Krepitation; 

5.  gestörte  Funktion; 

6.  Schmerz. 

1.  Die  Deformität  der  Weichteile  ist  in  vielen  Fällen  so  charak¬ 
teristisch,  daß  bereits  durch  die  Inspektion  die  Diagnose  der  Fraktur  ge¬ 
stellt  werden  kann.  Sie  kommt  dadurch  zustande,  daß  der  gebrochene 
Knochen  seine  normale  Richtung  verliert  und  die  Knochenfragmente  durch 
den  Zug  von  Muskeln  und  Bändern  verlagert,  d.  h.  disloziert  werden. 
Schwellungen  und  Blutunterlaufungen  sind  vielfach  Begleiterschei¬ 
nungen  der  Frakturen;  sie  sind  vor  allem  den  Gelenkfrakturen  eigen.  Der 
Bluterguß  stammt  nur  zum  geringen  Teil  aus  den  zerrissenen  Weichteilen, 
zum  größeren  aus  der  Wunde  des  Knochenmarks. 

2.  Die  Dislokation,  die  durch  den  Zug  an  Muskeln  und  Bändern 
zustande  kommt,  hat  man  in  vier  Hauptformen  geteilt  (Abb.  566). 

a)  Die  häufigste,  die  Dislocatio  ad  longitudinem,  die  stets  bei 
Schrägfrakturen  vorkommt.  Die  Fragmente  sind  entweder  im  Sinn  einer 
Verlängerung  der  Knochenachse,  cum  distractione,  oder  häufiger  einer 
Verkürzung,  cum  contractione,  verschoben. 

b)  Die  Dislocatio  ad  latus,  eine  Verschiebung  der  Fragmente  in 
seitlicher  Richtung,  tohne  daß  die  Länge  des  Knochens  eine  Änderung 
erleidet,  wie  sie  bei  den  Querbrüchen  häufig  ist. 

c)  Die  Dislocatio  ad  axin,  bewirkt  durch  Drehung  eines  Frag¬ 
mentes  in  dem  Sinne,  daß  die  Längsachsen  beider  Bruchstücke  einen 
Winkel  bilden  (Abb.  567). 

d)  Die  Dislocatio  ad  peripheriam,  die  Drehung  eines  Fragmentes 
um  seine  Längsachse. 

In  den  meisten  Fällen  ist  die  Deformität  durch  die  Inspektion  (Abb  568), 
die  Dislokation,  durch  genaue  Palpation  oder  durch  ein  Röntgenbild  fest¬ 
zustellen.  In  vereinzelten  Fällen  können  beide  jedoch  ganz  fehlen,  so 
bei  Frakturen  der  Metatarsalknochen  und  der  Rippen,  sowie  bei  den 
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Symptome  der  Frakturen 


meisten  subperiostalen  Frakturen,  die  sich  bisweilen  anfangs  selbst  im 
Röntgenbild  nicht  nadhweisen  lassen. 

3.  Die  abnorme  Beweglichkeit  gegenüber  den  Luxationen  finden 
wir  bei  allen  losen  Frakturen  als  aktive,  wie  passive,  weil  durch  die 
Frakturen  die  Kontinuität  des  Knochens  aufgehoben  ist.  Nur  bei  der 
eingekeilten  Fraktur  muß  dieses  Symptom,  das  die  Diagnose  der  Fraktur 
ohne  andere  Symptome  sicher  stellt,  fehlen. 

4.  Die  Krepitation.  Beim  Entstehen  der  Fraktur  hört  der  Betroffene 
oft  ein  knackendes  Geräusch.  Das  gleiche  Geräusch  läßt  sich  durch  Reiben 
der  Knochenfragmente  aneinander  bei  der  Untersuchung  oder  bei  dem 


Abb  566  Schema  der  Dislokationen  bei  Frakturen  nach  Helfend! 
a  Dislocatio  ad  latus  b  D.  ad  axin  c  D.  ad  longitudinem  cum  contractione  d  D.  ad  longitudinem 

cum  distractione  e  D.  ad.  peripheriam 


Versuch  aktiver  Bewegungen  erzeugen.  Bei  Rippenfrakturen  hört  man 
es  bisweilen  mit  dem  Stethoskop  bei  der  Atmung;  für  die  aufgelegte  Hand 
ist  es  fühlbar.  Diese  Krepitation  fehlt  bei  eingekeilten  Frakturen,  ebenso 
wenn  die  Bruchstücke  weit  voneinander  verschoben,  oder  wenn  zwischen 
sie  Weichteile  gelagert  sind. 

5.  Die  gestörte  Funktion  (Functio  laesa)  zeigt  sich  in  Aufhebung 
oder  Verminderung  der  aktiven  Beweglichkeit.  Bei  den  meisten,  nicht 
eingekeilten  Brüchen,  namentlich  an  den  Gliedmaßen,  ist  die  Funktion  des 
betreffenden  Körperabschnittes  aufgehoben. 

6.  Der  Schmerz  wird  bereits  beim  Entstehen  des  Bruches  vom  Ver¬ 
letzten  an  der  Bruchstelle  (Bruchschmerz)  gefühlt.  Er  bleibt  gewöhn- 


Bruchsdimerz 
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lieh  eine  Wodie  lang  bestehen.  Palpiert  man  den  Knochen,  und  zwar 
zuerst  proximal-  und  distalwärts  von  der  voraussichtlichen  Frakturstelle, 
und  nähert  sich  dieser  dann  sprungweise,  so  kommt  man  bald  an  eine 
Stelle,  wo  der  Knochen  auf  Druck  äußerst  empfindlich  ist,  die  Bruchstelle 
(Druckschmerz).  Stets  sind  bei  einer  Fraktur  Schmerzen  vorhanden, 
wenn  der  Knochen  bewegt  wird  (Bewegungsschmerz).  Audi  das  Be¬ 
klopfen  von  Knochenabschnitten,  die  von  der  Frakturstelle  entfernt  liegen, 
kann  an  der  Bruchstelle  Schmerzen  auslösen.  So  tritt  z.  B.  bei  einer 
Fraktur  im  Collum  chirurgicum  des  Oberarms  dort  ein  heftiger  Schmerz 


Abb  567  Fractura  femoris  Dislocatio  ad  axin 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  568  Fraktur  beiderVorder- 
armknochen  (Aus  Bockenheimer) 


auf,  sobald  man  das  Ellbogengelenk  beklopft,  weil  die  Erschütterung  nach 
der  Frakturstelle  fortgeleitet  wird  (Stauchungsschmerz). 

Vielfach  wird  man  schon  aus  der  Mitteilung  des  Kranken  über 
Schwere  und  Art  der  einwirkenden  Gewalt  auf  eine  Fraktur  schließen 
können.  Bei  schweren  Verletzungen,  so  bei  den  meisten  Gelenkbrüchen, 
empfiehlt  sich  die  Untersuchung  in  Narkose;  bei  den  Frakturen  an  den 
unteren  Extremitäten  gegebenenfalls  unter  Lumbalanästhesie.  Weiter  ist 
stets  eine  Untersuchung  der  Gefäße,  Nerven,  Muskeln  und  Bänder  im  Ge¬ 
biet  der  Verletzung  auf  ihre  Funktion  erforderlich.  Man  fühlt  daher  an 
den  Extremitäten  nach  den  regionären  Arterien  und  vergleicht  sie  mit 
denen  der  anderen  Seite.  Man  prüft  ferner  die  Funktionen  der  Nerven, 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  II.  29 
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Muskeln,  Bänder  und  Organe.  Erst  dann  geht  man  zur  speziellen  Unter-* 
suchung  der  mutmaßlichen  Frakturstelle  über.  Die  Vergleichung  mit  der 
gesunden  Seite  darf  in  keinem  Fall  unterbleiben.  Häufig  sind  die  er¬ 
wähnten  sechs  Hauptsymptome,  meist  wenigstens  die  Mehrzahl  von  ihnen, 
vorhanden. 

Die  Untersuchung  soll  die  Entstehungsart  (Biegungsbruch  (Abb.  569), 
Torsionsbruch,  direkter  Bruch),  den  Sitz  (Diaphysenbruch,  Gelenkbruch),  den 
Verlauf  der  Bruchlinien  (Querbruch,  Schrägbruch),  die  Dislokation  der  Frag¬ 
mente,  ferner  die  gleichzeitig  vorhandenen  Weichteilverletzungen  (Fractura 
subcutanea,  Fractura  aperta,  Arterien-Nerven-Zerreißungen  usw.)  feststellen. 

Man  soll  bestrebt  sein,  die  Frakturen  zu¬ 
nächst  lediglich  durch  die  bisher  angegebenen 
Symptome  zu  diagnostizieren.  Es  ist  dann  in 
vielen  Fällen  von  Diaphysenfraktur  der  langen 
Röhrenknochen  eine  Röntgenaufnahme  nicht  er¬ 
forderlich.  Ich  lasse  jedoch  von  allen  Frakturen, 
bei  denen  die  Brudilinie  bis  ins  Gelenk  reicht, 
von  sämtlichen  Luxations-,  Gelenk-  und  den 
offenen  Frakturen,  aber  auch  von  einfachen  Frak¬ 
turen,  sofern  eine  ideale  Heilung  nicht  zu  er¬ 
warten  ist,  und  bei  gegen  Unfall  versicherten 
Verletzten  Röntgenbilder  anfertigen.  Solche  em¬ 
pfehlen  sich  auch  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob 
eine  Fraktur  traumatisch  entstanden  oder  eine 
pathologische  ist.  Stets  sind  dann  zwei  Auf¬ 
nahmen  in  zwei  senkrecht  zueinander  stehenden 
Ebenen  anzufertigen.  In  schwierig  zu  deuten¬ 
den  Fällen,  z.  B.  bei  Gelenkfrakturen  jugendlicher 
Individuen,  bei  denen  die  Epiphysenlinien  noch 
nicht  verknöchert  sind  und  oft  Unregelmäßigkeiten  (Zacken)  aufweisen,  ist 
u.  U.  zum  Vergleich  ein  Bild  der  gesunden  Seite  aufzunehmen.  Auch  Vergleiche 
mit  Röntgenaufnahmen  des  normalen  Skeletts,  wie  sie  in  dem  Lehrbuch  von 
Grashey  sich  finden,  sind  notwendig.  Röntgenbilder  oder  Durchleuchtungen  mit 
dem  Röntgenschirm  sind  auch  während  der  Behandlung  mit  Extensionsverbänden 
zur  Kontrolle  der  Wirkung  der  verschiedenen  Züge  erforderlich. 

Bei  jeder  Fraktur  mit  stärkerem  Bluterguß  und  bei  fast  allen  kompli¬ 
zierten  Frakturen  treten  anfangs  häufig  Temperaturen  über  38°  auf  (Re¬ 
sorptionsfieber),  die  mit  Ablauf  der  ersten  Woche  zusammen  mit  der 
Schwellung  gewöhnlich  schwinden.  Höhere  Temperatur  und  Schmerzen 
erregen  den  Verdacht,  daß  der  Bluterguß  in  Vereiterung  übergegangen 
ist,  was  namentlich  dann  beobachtet  wird,  wenn  die  Untersuchung  der 
Fraktur  zu  roh  ausgeführt  oder  der  eingewickelte  Körperteil  nicht  des¬ 
infiziert  wurde.  Die  auf  der  Haut  sitzenden  Bakterien  gelangen  dann 


Abb.  569  Biegungsbrüche 
(Aus  Helferich) 
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durch  kleine  Einrisse  oder  Blasen  der  Haut  in  die  Tiefe.  Auch  eine  un¬ 
genügende  Ruhigstellung  der  Bruchstelle  oder  eine  hinzutretende  bakte¬ 
rielle  Infektion  (Angina,  Furunkulose)  begünstigen  eine  Vereiterung.  Bei 
offenen  Frakturen  besteht  neben  der  Temperatursteigerung  und  der  all¬ 
gemeinen  Schmerzhaftigkeit  noch  ein  örtlicher  Schmerz,  namentich  bei 
Berührung  der  Wunde  und  ihrer  nächsten  Umgebung,  sowie  eine  örtliche 
Veränderung  der  Wunde  selbst,  die  mißfarben  aussieht,  stark  zu  sezer- 
nieren  und  zu  riechen  anfängt.  In  allen  diesen  Fällen  muß  die  eigent¬ 
liche  Frakturenbehandlung  gegenüber  der  Bekämpfung  der  Infektion  zu¬ 
rücktreten. 

In  den  ersten  Tagen  drohen  namentlich  den  Potatoren  der  arbeiten¬ 
den  Klasse  bei  schweren  Frakturen,  die  die  Kranken  ans  Bett  fesseln, 
die  Gefahren  des  Delirium  tremens.  Die  Kranken  erhalten  daher  große 
Mengen  Alkohol,  1  bis  l1/«  Flaschen  Nordhäuser  pro  Tag,  und  bei  Auf¬ 
treten  des  Anfalls  Morphium  und  Chloralhydrat  in  hohen  Dosen  (letzteres 
bis  15  g  pro  Tag).  Die  Frakturstelle  wird  am  besten  durch  einen  Gips¬ 
verband  festgestellt. 

Bei  Verletzten,  die  ihre  Muskulatur  sonst  in  abnorm  hohem  Maße 
zu  gebrauchen  gewohnt  sind,  z.  B.  bei  Ringkämpfern,  Athleten,  kann  nach 
Frakturen  ein  akuter  Muskelschwund  und  völlige  Abmagerung  der  Extre¬ 
mität  in  wenigen  Tagen  auftreten.  Für  sie  empfiehlt  sich  von  vornherein 
der  Extensionsverband,  unter  dem  die  beginnende  Abmagerung  leichter 
erkannt  und  durch  sofort  eingeleitete,  täglich  mehrmalige  Massage  be¬ 
kämpft  werden  kann. 

Bei  jeder  Fraktur  werden  von  der  zertrümmerten  Markhöhle  aus  Fett¬ 
teilchen  in  die  zerrissenen  Knochenvenen  gebracht.  Neben  Eiweiß  findet 
sich  daher  Fett  im  Harn,  ohne  daß  eine  Schädigung  des  Organismus  ein- 
tritt.  Werden  dagegen,  wie  bei  Zertrümmerungsfrakturen,  mit  einem 
Male  große  Fettmengen  in  den  Kreislauf  gebracht,  so  besteht  die  Gefahr 
der  Fettembolie.  Zertrümmerungsfrakturen  verlangen  daher  besonders 
schonende  Behandlung  und  völlige  Ruhigstellung. 

Bei  offenen  wie  subkutanen  Frakturen  sind  in  der  ersten  Zeit  plötz¬ 
liche  Todesfälle  beobachtet  worden,  die  denjenigen  bei  Fettembolie  ähneln. 
Sie  sind  durch  eine  Venenthrombose,  die  bei  Frakturen  der  unteren  Ex¬ 
tremität  häufiger  ist,  und  durch  in  den  Kreislauf  gelangte  Emboli  veran¬ 
laßt  worden.  Während  diese  Embolien  gewöhnlich  in  die  ersten  Tage 
der  Verletzung  fallen,  werden  ausgedehntere  Venenthrombosen,  nament¬ 
lich  an  den  unteren  Extremitäten,  gewöhnlich  in  der  dritten  Woche  be¬ 
obachtet.  Unter  heftigen  Schmerzen  tritt  eine  Schwellung  auf.  Oft  fühlt 
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man,  so  z.  B.  in  der  V.  saphena  magna  den  Thrombus  von  außen.  Die 
Haut  ist  bläulich  verfärbt,  die  ganze  Extremität  ist  dem  Kranken  schwer 
geworden.  Auch  Stauungsödeme  kommen  bei  Frakturen  der  unteren 
Extremitäten  häufiger  vor. 

Blutgefäßverletzungen  können  außer  Thrombosen  noch  Hämatome 
und  Aneurysmen  veranlassen  oder  zur  Nekrose  der  Extremität  oder  der 
Bruchstelle,  bei  Gelenkfrakturen  bisweilen  zur  Nekrose  des  Gelenkteils 
führen  (Humerus  —  Schenkelkopf).  Neben  der  Gefahr  des  starken  Blut¬ 
verlustes  besteht  bei  Zerreißung  großer  Gefäße  stets  noch  diejenige  einer 
Gangrän  an  den  Extremitäten.  Sie  kann  sich  auf  einzelne  Teile  der  peri- 
pheern  Abschnitte  beschränken,  unter  Umständen  aber  auch  das  ganze 
Glied  ergreifen.  Bei  jugendlichen  Individuen,  deren  Gefäße  sehr  dehnbar 
sind,  reißt  gewöhnlich  nur  die  Intima.  Sie  rollt  sich  nach  dem  Gefäß¬ 
lumen  zu  auf,  hemmt  den  Blutumlauf,  veranlaßt  dadurch  die  Bildung 
eines  wandständigen,  später  obturierenden  Thrombus  und  führt  zu  par¬ 
tieller  oder  totaler  Gangrän  infolge  der  schlechten  Blutversorgung.  Nach 
einer  solchen  Gefäßverletzung  tritt  auch  bisweilen  eine  ischämische  Muskel¬ 
kontraktur  auf.  Früher  nahm  man  an,  daß  sie  lediglich  durch  zu  fest 
angelegte  Verbände,  namentlich  durch  Gipsverbände,  zustande  komme; 
man  weiß  jetzt,  daß  sie  bisweilen  ausschließlich  auf  die  Verletzung  (Zer¬ 
reißung  der  A.  cubitalis  und  des  N.  medianus)  zurückzuführen  ist  und 
namentlich  am  Unterarm  jugendlicher  Individuen  nach  Frakturen  des  Ellen¬ 
bogengelenks  vorkommt.  Vorübergehende  ischämische  Zustände  finden 
sich  auch,  wenn  der  Verband  drückt  und  bei  Erkrankungen  der  Gefäße  (Ar¬ 
teriosklerose,  Endarteritis  obliterans,  luetischen  Gefäßerkrankungen).  In 
diesen  Fällen  empfiehlt  es  sich,  die  Glieder  ohne  Verband  hochzulagern, 
mit  Heißluft  zu  behandeln  und  frühzeitige  Bewegungen  ausführen  zu 
lassen. 

Eine  Zerreissung  der  Nerven  kommt  im  allgemeinen  selten  und  dann 
nur  nach  sehr  schweren  Frakturen  vor.  Häufiger  sind  Schädigungen  der 
Nerven,  die  erst  einige  Zeit  nach  dem  Trauma  auftreten,  und  zwar  ent¬ 
weder  dadurch,  daß  ein  spitzes  Knochenfragment  sich  in  den  Nerv  ein¬ 
gebohrt  hat  und  ihn  zur  Degeneration  bringt,  oder  daß  er  von  dem  neu¬ 
gebildeten  Kallus  gedrückt  wird  (Abb.  570).  Trophisdie  Störungen  nach 
Frakturen  führen  zur  Atrophie  der  Haut  (Decubitalgeschwüre),  der  Mus¬ 
kulatur  (als  Inaktivitätsatrophie  und  Reflexatrophie  gedeutet),  sowie  des 
Knochens.  Weitere  Störungen  betreffen  die  Gelenke,  in  denen,  nament¬ 
lich  nach  Gelenk-  und  Luxationsfrakturen,  durch  den  starken  Bluterguß 
oder  durch  abgesprengte  Knorpel-  und  Knochenstücke  (Abb.  571)  häufig 
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eine  Arthritis  entsteht,  die  leicht  zu  Ankylosen,  bei  alten  Leuten  zur 
Arthritis  deformans,  bei  Kindern  durch  Verletzung  der  Knorpelfuge  zu 
Wachstumsstörungen  führt. 

Differentialdiagnose:  Durch  genaue  Untersuchung,  in  zweifelhaften 
Fällen  durch  Aufnahme  von  Röntgenbildern  und  durch  eine  längere  Be¬ 
obachtung,  ist  die  Diagnose  der  Frakturen  stets  möglich.  Kontusionen, 


Abb.  570  Auslösung  d.  N. 


radialis  aus  dem  Kallus  einer  A bb.  571  Corpus  mobile  genus  nach  Fraktur 

Humerusfraktur  durch  Resek¬ 
tion  des  Kallus  (Nach  Ollier) 

(äus  Hofmeister  u.  Schreiber:  Distorsionen,  Luxationen,  Knochen-  und  Gelenker- 

Handbuch  d.  prakt.  Chirurgie.  .  .  ..  ..  ...  , 

Bd.  v,  ui.  a.)  Kränkungen  müssen  differentialdiagnostisch  heran- 

gezogen  werden. 

Prognose:  Sie  ist  trotz  der  vielfachen  Störungen,  die  auftreten  können, 
bei  subkutanen  Frakturen  jüngerer  Personen  mit  geringer  Dislokation  gün¬ 
stig.  Sie  ist  ungünstiger  bei  offenen  Frakturen  mit  starker  Dislokation, 
bei  allen  Gelenkfrakturen  und  hängt  weiter  von  Umfang  und  Art  etwaiger 
Nebenverletzungen,  sowie  von  der  Körperbeschaffenheit  des  Verletzten  ab. 

Die  Heilung  der  Frakturen  gestaltet  sich  folgendermaßen.  Schon  in 
der  ersten  Woche  wird  vom  Periost,  auch  von  der  Kortikalis  und  vom 
Mark,  ähnlich  wie  bei  einer  Periostitis  ossificans,  eine  knorpelweiche  Masse 


Abb.  572 
Kallusbildung 
einer.Rippenfrak- 
tur 

A  =  äußerer, 

B  —  intermediä¬ 
rer,  C  =  innerer 
Kallus,  a  —  Peri¬ 
ost,  b  =  Cortica- 


fibröses  Knochen¬ 
mark,  d  =  perio¬ 
stale  Knodienbil- 
dung,  e  periostale 
Knorpelbildung 
(Vergr.  5fach) 
(Aus  Gierke) 


u 
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gebildet,  die  zur  Vereinigung  der  Kochenwunde  dient.  Somit  setzt  sich 
die  Knochennarbe  aus  Periostkallus,  kortikalem  Kallus  und  Markkallus 
zusammen  (Abb.  572 — 574).  An  der  Bruchstelle  entsteht  eine  knorpel- 
harte,  gewöhnlich  spindelförmige  Auftreibung.  Je  fester  sie  wird,  um  so 
mehr  schwindet  die  abnorme  Beweglichkeit,  bis  schließlich  der  Bruch  in 
3  bis  10  Wochen  völlig  konsolidiert  ist.  Je  vollkommener  Reposition 
und  Retention  der  Bruchstücke  war,  umso  kleiner  ist  die  Knochennarbe; 


m  A; 


Abb.  573  Schema  d.  Kallusbildung 
und  Frakturheilung  (f)  Nach  einem 
Präparat  einer  10  Tage  alten  Frak¬ 
tur  des  Femur  eines  Meerschwein¬ 
chens:  schematisiert  insofern,  als 
auf  der  Abbildung  die  Dislokation 
ausgeglichen  wurde  k  Knochen- 
«nde,  mMark,  Cperiostaler,  D mye¬ 
logener  Kallus,  aus  osteoidem  Ge¬ 
webe  o  (Aus  Schmaus-Herxheimer) 


Abb.  574  Kallusbildung  Eine  Stelle  des  gleichen  Präparates  bei 
starker  Vergrößerung  (^-)  Af  myelogener,  P  periostaler 
Kallus,  K  Knochenende,  osteoide  Balken,  an  denselben  reich¬ 
liche,  reihenförmig  angelagerte  Osteoblasten  (o),  p  gewuchertes 
Periost  (Aus  Schmaus-Herxheimer) 


ja  nach  einigen  Monaten  ist  sie  überhaupt 
nicht  mehr  nachzuweisen.  Je  größer  dagegen 
die  Dislokation  bleibt,  umso  unförmiger  wird 


auch  der  Kallus,  so  daß  das  Ergebnis  nicht  nur  kosmetisch  schlecht,  sondern 
auch  funktionell  ungünstig  wird.  Auf  Röntgenbildern  läßt  sich  dies  gut 
verfolgen.  Am  geringsten  ist  die  Kallusbildung  bei  subperiostalen  Frak¬ 
turen,  so  z.  B.  bei  den  Frakturen  der  Metatarsalknochen  und  der  Rippen. 
Trotzdem  ist  auch  hier  auf  dem  Röntgenbild  eine  kallöse  Verdickung 
nachweisbar. 


Bei  offenen  Frakturen  kommt  es  besonders  dann  zu  unregelmäßiger 
Kallusbildung,  wenn  sich,  sei  es  infolge  des  Traumas,  sei  es  infolge 
einer  hinzutretenden  Infektion,  kleine,  der  Nekrose  verfallene  Knochen- 
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teilchen  ablösen.  Am  störendsten  wirkt  eine  unregelmäßige  und  über¬ 
mäßige  Kallusbildung  bei  Frakturen  beider  Unterarm-  und  Unterschenkel¬ 
knochen.  Vereinigt  sich  der  an  dem  einen  Knochen  gebildete  Kallus  mit 
dem  des  anderen  durch  eine  knöcherne  Brücke  (Brückenkallus  Äbb.  575), 

so  wird  die  Bewegung  beider  Knochen  gegen¬ 
einander,  am  Unterarm  mithin  die  Pronation 
und  Supination  unmöglich. 

Im  Gegensatz  zu  diesem  Callus  luxu- 
rians  kommt  auch  eine  zu  geringe  Kallus¬ 
bildung  vor,  namentlich  dann,  wenn  das 
Periost  in  größerer  Ausdehnung  zerstört  wor¬ 
den  ist,  so  bei  Schußfrakturen,  und  daher 
keine  Knochenneubildung  auftritt.  Meist  ist 
die  Ursache  jedoch  in  einer  anderen  Er¬ 
krankung  zu  suchen  (Tabes,  Lues,  Diabetes, 
Altersschwäche).  In  vereinzelten  Fällen  bleibt 
die  Konsolidation  aus,  die  abnorme  Beweg¬ 
lichkeit  besteht  weiter,  so  daß  sich  an  der 
früheren  Frakturstelle  gewissermaßen  ein 
neues  Gelenk  bildet.  Diese  Pseudarthrosen 
kommen  nicht  so  selten  nach  schweren  offe¬ 
nen  Frakturen  und  nach  Luxationsfrakturen 
vor,  wenn  zwischengelagerte  Weichteile  die 
knöcherne  Vereinigung  der  Bruchstücke  ver¬ 
hindern.  In  seltenen  Fällen  kommt  es  an 
der  Frakturstelle  zur  Bildung  eines  Zwischen¬ 
gelenks  mit  Gelenkpfanne,  Gelenkspalt  und 
Kapsel  (Nearthrose). 

Therapie:  Bei  der  Behandlung  derFrak- 

Äbb.  575  Geheilter  Bruch  beider  . 

Vorderarmknochen,  durch  Kallus-  tlircn  ist  111311  bestrebt*. 

brücke  verschmolzen  Nach  v.  Bruns  1  eine  Heilung  der  Knochenfragmente 

(Aus  Wilms:  Handbuch  d.  praktisch.  .  ,,,.  ,  ,  ...  . 

Chirurgie  ui.  Aufi.  Bd.  v)  ohne  Verstellung  unter  Wiederherstellung  der 

normalen  anatomischen  Verhältnisse, 

2.  mit  der  vollen  Funktion  zu  erzielen. 

Hierzu  dienen:  a)  Eine  möglichst  frühzeitige  Reposition  der  Frag¬ 
mente  =  Einrichtung  des  Knochenbruches, 

b)  eine  möglichst  vollkommene  Beibehaltung*=  Retention  der  durch 
die  Reposition  erreichten  Stellung. 

Unter  Umständen  kann  zunächst  ein  Notverband  erforderlich  werden. 


Reposition 
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der  die  Bruchenden  fixieren  und 
dadurdi  die  Blutung  stillen  soll. 

Zu  diesem  Zweck  müssen  an  den 
Extremitäten  die  zwei  dem  Kno- 
chenbrudi  benachbarten  Gelenke 
mit  fixiert  sein. 

Die  Reposition  soll  mög¬ 
lichst  sofort  nach  Entstehung  der 
Fraktur  ausgeführt  werden,  da 
sie  dann  am  leichtesten  und  voll¬ 
kommensten  gelingt.  Bei  Gelenk¬ 
frakturen,  bei  Frakturen  mit  star¬ 
ker  Dislokation  und  bei  unsiche¬ 
rer  Diagnose  benutze  ich  zu  ihr 
stets  die  Narkose.  Die  Reposition 
ist  um  so  leichter,  je  genauer  man 
sich  vorher  über  die  Art  der 
Fraktur,  über  den  Verlauf  ihrer 
Bruchlinie  usw.  orientiert  hat. 

Bei  den  Frakturen  an  den 
Extremitätenknochen  erfolgt  die  Reposition  durch  Zug  und  Gegenzug,  der 
von  zwei  Gehilfen  ausgeführt,  am  proximalen  und  distalen  Ende  der  Ex¬ 
tremität  ansetzt,  während  der  Ope¬ 
rateur  durch  Drude  und  Gegen¬ 
druck  die  verschobenen  Knochen¬ 
fragmente  gerade  richtet  (Äbb.  576, 

577). 

In  vielen  Fällen,  z.  B.  bei  den 
meisten  Quer-  und  Schrägbrüchen, 
gelingt  die  Reposition  auf  diese 
Weise  leicht.  Der  Knochen  schnappt 
oft  unter  einem  deutlich  knarren¬ 
den  Geräusch  in  seine  normale 
Stellung.  Bleibt  er  beim  Nachlassen 
des  Zugs  in  der  korrigierten  Stel¬ 
lung,  so  ist  audi  die  Retention 
leicht  und  die  Prognose  günstig. 

Brüche,  bei  denen  die  Frag¬ 
mente  eingekeilt  sind,  verwandelt 


Abb.  577  Reposition  bei  Klavikularfraktur 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  576  Repositionsmanöver  bei  Fractura  anti- 
brachii  (Aus  Bockenheimer) 
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Retention 


man  zunächst  durch  Mobilisation  in  Narkose  in  lose  Brüche,  um  eine 
vollkommene  Reposition  ausführen  zu  können  (Unterarm-,  Oberarm-, 


Äbb.  578  Notverband  bei  Oberschenkelbruch  (Äus  Bockenheimer) 


Schenkelhals-Brüche).  Frakturen  am  Kopf  und  am  Rumpf  lassen  sich  oft 
lediglich  durch  Druck  reponieren. 

Die  Retention  erfolgt  durch  den  Verband,  der  sofort  nach  erfolgter 
Reposition  anzulegen  ist.  Auch  hier  zeigt  sich  der  Nutzen  einer  möglichst 
frühzeitig  einsetzenden  Behandlung,  da  die  über  dem 
Bruch  entstehende  Weichteilschwellung  um  so  geringer 
ist,  je  früher  der  Verband  angelegt  wird. 

Von  Verbänden  empfehle  ich  in  erster  Linie  den 
Extensionsverband,  erst  in  zweiter  Linie  den  Schie¬ 
nen-  und  den  früher  allgemein  üblichen  Gipsverband 
(Abb.  578, 579).  Für  die  einfache,  nicht  in  der  Nähe  des 
Gelenks  liegende  Diaphysenfraktur  kann  man  zur  ambu¬ 
lanten  Behandlung  den  Schienen-  oder  Gipsverband 
anwenden,  da  dies  dann  die  zweckmäßigste  und  zu¬ 
gleich  billigste  Behandlungsweise  ist.  Dagegen  muß  für 
alle  Frakturen  mit  starker  Dislokation,  ungenügender 
Reposition,  schwieriger  Retention,  ferner  für  alle  nahe 
dem  Gelenk  liegenden  oder  auf  das  Gelenk  übergreifen¬ 
den  Frakturen,  für  Luxations-  und  Gelenkfrakturen, 
weiter  für  alle  Frakturen  an  den  unteren  und  oberen 
Extremitäten  bei  den  gegen  Unfall  versicherten  Ver- 
nuw  ^  u  .  letzten  heutzutage  der  Extensionsverband  heranqe- 
band  bei  Oberschenkel-  zogen  werden.  Ferner  lege  ich  ihn  in  der  Regel  bei  allen 
Ras  Bockenheimer)  Extremitätenfrakturen  an,  deren  Träger  über  40  Jahre 


Verbände 
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alt  sind,  da  in  diesem  Alter  nach  den  die  Gelenke  ruhig  stellenden 
Schienen-  und  Gipsverbänden  auf  eine  vollständige  Wiederherstellung 
der  Beweglichkeit  nicht  immer  mit  Sicherheit  gerechnet  werden  kann. 


Abb.  580  Heftpflaster  für  Extensions¬ 
verbände 


Abb.  581  Perforiertes  Heftpflaster  für 
Extensionsverbände 


Fast  alle  mit  Extensionsverbänden  zu  behandelnden  Frakturen  gehören  ins 
Krankenhaus. 

Vor  Anlegen  des  Verbandes  wird  die  Haut  gründlich  desinfiziert,  um 
eine  Infektion  des  bei  jeder  Fraktur  bestehenden  Blutergusses  durch  kleine 
Hautrisse  zu  vermeiden.  Die  Haut  wird  jedoch,  namentlich  bei  Exten¬ 
sionsverbänden,  nicht  rasiert,  dagegen  an  den  Stellen  stärkerer  Schweiß¬ 
sekretion  (Achselhöhle,  Zwi-  _ 

schenfingerräume)  eingepu¬ 
dert.  Es  können  auch  an 
diesen  Stellen,  ebenso  wie 
über  der  Frakturstelle,  Sal¬ 
benlappen  aufgelegt  wer¬ 
den.  Die  Schwellung  spricht, 
selbst  wenn  sie  sehr  be¬ 
trächtlich  ist,  nicht  gegen 
einen  Verband,  sondern  geht 
unter  diesem,  besonders  bei 
gleichzeitiger  Suspension, 
rasch  zurück.  Nachteilige 
Folgen  entstehen  nur  bei 
mangelhaft  angelegten  Ver¬ 
bänden.  Gewöhnlich  wer¬ 
den  bei  starken  Schwel¬ 
lungen  Schienenverbände 
angelegt;  erscheint  aus  be¬ 


sonderen  Gründen  der  Gips- 


Abb.  582  Anlegen  der  zirkulären  durchbrochenen  Heftpflaster¬ 
streifen  (Aus  Bockenheimer) 
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Extensionsverband 


Äbb.  583  Längszug  an  der  unteren  Extremität  mit  Brett¬ 
chen  in  der  Schlinge  des  Längszuges  an  der  Fußsohle  (für 
Oberschenkelbrüche)  Rollkissen  unter  dem  Kniegelenk,  um 
Oberstreckung  zu  vermeiden  Gelenke  sind  von  den  zirku¬ 
lären  Touren  freigelassen  (Aus  Bardenheuer -Graeßner) 


wird.  Dieser  Streifen  geht  am  Bein  auf  der 
falte,  an  der  Außenseite  bis  zum  Trochanter 
Achselhöhle  und  außen  bis  zum  Akromion. 


verband  zweckmäßiger,  so 
kommt  über  die  Schwel¬ 
lung  ein  starkes  Watte¬ 
polster. 

Bei  den  Extensions¬ 
verbänden  (Abb.  582  bis 
592)  ist  am  wichtigsten  der 
Längszug,  der  durch  An¬ 
legung  eines  Längsstreifens 
aus  Heftpflaster  ermöglicht 
Innenseite  bis  zur  Inguinal- 
,  am  Arm  innen  bis  in  die 
Die  Breite  beträgt  für  das 


Äbb.  584  Extentensionsverband  für  d.  Oberarm  mit  Spreizbrett  Exten¬ 
sionsverband  für  d.  Unterarm  mit  Querhölzchen  (Äus  Bockenheimer) 


Bein  etwa  ein  Drittel  seines  Umfangs  oberhalb  der  Knöchel,  für  den 
Arm  ein  Drittel  seines  Umfangs  oberhalb  des  Handgelenks.  Die  vor¬ 
springenden  Knochenteile  und  die  Gelenkgegenden  werden  vor  Anlegung 


Äbb.  585  Querzug  mit  Belastung  nach  zwei  Seiten 
=  Zug  nach  unten  (Äus  Bardenheuer-Graeßner) 


des  Längszugs  mit  glatt  zusammen¬ 
gelegter  Mullgaze  bedeckt.  Zur  Be¬ 
festigung  des  Längsstreifens  dienen 
an  der  Peripherie  beginnende,  zirku¬ 
lär  laufende  Streifen  aus  durchloch- 
tem  Heftpflaster,  von  denen  jeder 
5/*  mal  um  die  Extremität  herum- 


Zirkuläre  Streifen 
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geht  Jeder  von  ihnen  deckt  den  vorhergehenden,  mehr  distal  ge¬ 
legenen,  zu  etwa  •/»;  keinesfalls  dürfen  Hautwülste  zwischen  den  Streifen 
hervorsehen.  Die  Breite  der  zirkulären  Streifen  schwankt  zwischen  2 — 7  cm, 
je  nachdem  sie  um  ein  dünneres  oder  dickeres  Glied  gelegt  werden;  die 


Abb.  586  Extensionsverband  bei  Luxation  d.  Fußes  nadi  vorne  (nach  Barden¬ 
heuer)  Sandsack  in  Kniekehle  und  Zug  am  Fuß  deckenwfirts  nicht  gezeichnet 
Lfingszug  c;  durch  d  wird  der  Fuß  nach  hinten,  durch  a  das  untere  Ende  des 
Unterschenkels  nach  vorne,  durch  e  das  obere  nach  hinten  geleitet  und  da- 
durdTdie  Wirkung  des  Zuges  a  verstärkt  Belastung:  a  2,  c  10,  d  1,  e  2  kg 
(Aus  Bardenheuer -Graeßner) 


Gelenkgegenden  bleiben  frei.  Bei  den  Verbänden  am  Oberschenkel  und 
am  Kniegelenk  wird  ein  kleines  Spreizbrett,  etwa  7  cm  von  der  Fußsohle 
entfernt,  auf  dem  Längsstreifen  durch  einen  kürzeren,  auf  beiden  Seiten 
bis  über  die  Malleolen  reichenden  Heftpflasterstreifen  aufgeklebt  Die  letz¬ 
teren  werden  dadurch  gleichzeitig  vor  einem  direkten  Zug  der  Längs¬ 
streifen,  der  leicht  Dekubitus  verursachen  könnte,  geschützt 
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Extension  und  Gegenextension 


Befindet  sich  die  zu  behandelnde  Stelle  unterhalb  des  Knies,  so  läßt 
man  den  Längsstreifen  vor  der  Fußsohle  im  spitzen  Winkel  zusammen- 
laufen  und  befestigt  hier  eine  Sdinalle,  oder  man  schneidet  in  die 
Mitte  des  zusammenlaufenden  Streifens  ein  Loch,  fuhrt  durch  dieses 
eine  Schnur  und  befestigt  sie  durch  ein  Querhölzchen,  wie  es  zum  Tragen 
von  Paketen  benutzt  wird.  Bei  jedem  Extensionsverband  an  der  unteren 
Extremität  ist  unter  das  Knie  eine  feste  Rolle  zu  legen,  damit  kein  Genu 
recurvatum  entsteht.  Zur  Gewichtsbelastung  kann  man  Sandsäcke  oder 
zusammensetzbare  Metallgewichte  benutzen.  Äuch  am  Arm  dient  ein 
Spreizbrettchen  mit  Querhölzchen  zur  Anbringung  der  Hanggewichte. 

Ober  die  Heftpflaster¬ 
streifen  kommt  eine 
Mullbinde,  die  die  ganze 
Extremität  mit  Einschluß 
der  Gelenke  bededct. 

Durch  die  erheb¬ 
lichen  Gewichte,  die  man 
an  den  durch  die  zirku¬ 
lären  Streifen  fest  fixier¬ 
ten  Längsstreifen  an- 
hängen  kann  (an  der 

Äbb.  587  Lfingszug  an  der  unteren  Extremität  mit  Sdinalle  in  der  unteren  Extremität  bis 
Schlinge  des  Lflngszuges  a  an  der  Fußsohle  (für  Brüche  unterhalb  __  *  , 

des  Kniegelenks) ;  b  Zug  am  Fuß,  um  diesen  gesicherter  in  seiner  ^  tvllOJ ,  Werden 

Lage  zu  erhalten,  Spitzfußstellung  zu  verhüten  und  die  Ferse  zu  bei  Knochenbrüchen  die 
entlasten;  c  Querzug  nach  vorne  (decken  wfirts);  d  Querzug  nach  ,  . 

innen;  e  Rotationszug  nach  innen  (Äus  Bardenheuer -Graessner)  rragmente  auseinander 

gezogen  und  gleichzei¬ 
tig  immobilisiert;  trotzdem  bleibt  die  Möglichkeit  bestehen,  die  Gelenke 
zu  bewegen.  Blutergüsse  werden  infolge  des  Drucks  durch  den  Exten¬ 
sionsverband  rasch  resorbiert,  was  namentlich  für  Gelenkergüsse  sehr 
wichtig  ist. 

Die  Gegenextension,  die  bei  jeder  Längsextension  erforderlich  ist, 
wird  am  Oberarm  durch  Gewichte  erzielt,  die  an  breiten,  um  den  Brust¬ 
korb  und  um  die  Schulter  gelegten  Tüchern  angreifen.  Am  Bein  zieht 
man  links  und  rechts  einen  dicken  Gummischlauch  zwischen  den  Ober¬ 
schenkeln  hindurch,  nachdem  man  zuvor  die  Inguinalfalten  durch  Watte 
gegen  Druck  geschützt  hat.  Man  kann  die  Gegenextension  auch  in  sehr 
einfacher,  allerdings  weniger  wirksamer  Weise  dadurch  hersteilen,  daß 
man  das  untere  Bettende  hochstellt,  oder  daß  man  bei  kleinen  Kindern 
und  sehr  unruhigen  Kranken  den  Kopf  in  der  Glisson  sehen  Schwebe 


Längsextension  in  Abduktionsstellung 
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fixiert,  nachdem  man  zuvor  audi  an  der  gesunden  Extremität  einen  Ex¬ 
tensionsverband  angelegt  hat. 

Um  die  Längsextension  in  Abduktion  zu  ermöglichen,  so  bei  Schenkel¬ 
hals-  und  Oberarmbrüchen,  hat  Schlange  ein  Holzbrett  angegeben,  das 


Durch  c  werden  die  Zehen  zehenwflrts  extendiert,  durch  a  und  b  wird 
der  Unterschenkel  fixiert  Belastung:  a  5,  b  je  2,  c  je  0,5  kg  (Aus 
Bardenheuer-Graeßner) 


mit  Eisenträgern  am  oberen  und  unteren  Bettende  angebracht  wird; 
man  kann  es  improvisieren,  wenn  man  ein  Brett  mit  zwei  Holzklam¬ 
mern  an  der  unteren  oder  oberen  Bettwand  befestigt  und  Vogelrollen  ein- 
sdiraubt.  Auch  der  Extensionsapparat  nach  Betz  ist  zweckmäßig  (Abb.  593). 

Neben  dem  Längszug  werden  bei  der  Frakturenbehandlung  noch 
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Seitliche  und  vertikale  Zöge 


andere  Extensionen  be¬ 
nutzt,  die  jedoch  erst 
wirken  können,  wenn 
die  Längsextension  die 
Knochenbruchstücke 
auseinander  gezogen 
hat.  Es  sind  dies 
Züge  nach  der  Seite 
und  nach  der  Mitte, 
sowie  nach  oben  und 
unten.  Um  sie  herzu¬ 
stellen,  wird  ein  länge¬ 
res  Stück  Heftpflaster, 
dessen  Breite  je  nach 

flbb.  589  Extensionsverband  bei  Fraktur  am  oberen  Humerus-  dem  Umfang  der  Extre- 
ende  mit  Fixation  des  Thorax  (Aus  Bockenheimer)  mität  Zwischen  5  Und 

15  cm  schwankt,  in  der 

Mitte  gefaltet;  seine  klebenden  Flächen  werden  aufeinander  gelegt.  Dieser 
feste,  nicht  mehr  klebende  Streifen  wird  um  die  Extremität  herumgelegt. 

Er  muß  so  groß  sein,  daß  er 
nicht  nur  die  Extremität  zirku¬ 
lär  umfaßt,  sondern  mit  beiden 
Enden  noch  je  10  cm  über  sie 
hinausragt.  Diese  freien  En¬ 
den  näht  man  dicht  am  Körper 
mit  Stopfnadel  und  dickem 
Faden  zusammen,  schneidet  in 
beide  Enden  des  Streifens  ein 
Loch  und  steckt  ein  Querholz 
durch,  an  dem  man  die  Ex¬ 
tensionsschnur  befestigt.  Um 
eine  Extension  nach  unten  zu 
erreichen,  die  man  allerdings 
einfacher,  aber  weniger  inten¬ 
siv,  durch  Äuflegen  eines  Sand¬ 
sackes  erzielen  kann,  legt  Bar¬ 
denheuer  einen  zusammenge¬ 
klebten,  ziemlich  langen  Heft¬ 
pflasterstreifen  zirkulär  um  die 


Abb.  590  Galgen  aus  drei  Holzbrettern  zur  Elevation 
des  Armes  und  für  Extensionszüge  nach  oben  (Aus 
Bockenheimer) 


Rotationszüge 
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Extremität.  Dieser  kwird  oben  so  zusammengenäht,  daß  zwei  Enden 
von  je  10  cm  Länge  hervorstehen,  an  die  Gewichte  in  einem  Winkel  von 


Abb.  591  Gegenextension  mit  Gummisdilauch,  Brett  zur  Extension  in  Abduktions¬ 
stellung  nach  Schlange  (Aus  Bockenheimer) 


45°  angehängt  werden. 
Bei  Belastung  dieser  bei¬ 
den  Schleifen  muß  der 
resultierende  Zug  nach 
dem  Gesetze  vom  Paral¬ 
lelogramm  der  Kräfte 
nach  unten  wirken. 

Mit  diesen  verschie¬ 
denen  Zügen  können  die 
bei  Quer-  und  Schräg¬ 
frakturen  vorkommenden 
Dislokationen  in  den  mei¬ 
sten  Fällen  ausgeglichen 
werden.  Für  die  Tor¬ 
sionsbrüche,  bei  denen 
eine  Dislocatio  ad  peri- 
pheriam  besteht,  em¬ 
pfiehlt  Bardenheuer  Ro¬ 
tationszüge,  die  ich  je¬ 
doch  in  den  meisten 


Abb.  592  Angeschraubtes  Holzbrett  z.  Extension  in’Abduktions- 
stellung  (Aus  Bockenheimer) 


Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  II. 


30 
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Zug  zur  Vermeidung  des  Spitzfußes 


Fällen  für  entbehrlich  halte,  da  durch  eine  starke  Längsextension  gewöhn¬ 
lich  auch  diese  Dislokation  beseitigt  wird.  Man  benutzt  zu  ihnen  einen 
etwa  6  cm  breiten  Heftpflasterstreifen,  der,  wenn  man  Innenrotation  er¬ 


zielen  will,  an  der  Innenfläche  der  Extremität  beginnt,  von  da  über  die 
Unterfläche  zur  Vorderfläche  und  über  diese  hinweg  nach  der  gesunden 


Extremität  zu  läuft.  Die  Äußenrotation 
wird  durch  einen  in  entgegengesetzter 
Richtung  angelegten  Streifen  erreicht. 


Abb.  594  Gipskorsett  für 
Brustwirbelkörperfrakturen 
mitjurijmast  u.  Glissonscher 
Sdiwebe  zur  Extension  der 
Wirbelsäule 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  593  Extensionsapparat  nach  Betz 


Um  einen  Spitzfuß  zu  vermeiden,  legt  Bardenheuer  noch  eine  Exten¬ 
sion  am  Fuß  nach  oben  an,  bei  der  die  Pflasterstreifen  die  Fußsohle 
und  den  Fußrücken  decken.  Ich  ersetze  diese  Extension  im  allge¬ 
meinen  durch  einen  einfachen,  um  den  Fuß  gelegten  Bindenzügel,  an 
dem  das  Gelenk  hin  und  her  bewegt  wird.  Da  sich  der  nicht  bewegte 
Fuß  während  der  Bettruhe,  dem  Gesetz  der  Schwere  folgend,  stets  in 
Spitzfußstellung  begibt,  erachte  ich  eine  derartige  Extension  für  unbedingt 


Durchgreifende  Züge  bei  Gelenkfrakturen 
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erforderlich,  wenn  es  sich  um  alte  Leute,  Geisteskranke,  Patienten  mit 
getrübtem  Bewußtsein,  Kollabierte  handelt  und  um  solche,  die  entgegen 
der  ärztlichen  Äufforderung  ihre  Gelenke  nicht  bewegen  wollen. 


Abb.  595  Glissonsche  Schwebe  für  Wirbelkörperfrakturen  mit  Gegenextension 
durch  Hochstellung  des  oberen  Bettendes  (Aus  Bockenheimer) 


Für  die  Gelenkfrakturen  sind  außerdem  noch  durchgreifende  Züge 
empfehlenswert,  deren  Anlegung  aus  den  Zeichnungen  ohne  weiteres 
hervorgeht. 

Während  die  Längszüge  und  die  Züge  nach  oben  über  Rollen 
geleitet  werden,  läßt  man  die  Schnüre  aller  anderen  Züge  einfach  über 
den  Bettrand  laufen. 

Die  zur  Extensions¬ 
behandlung  besonders 
angegebenen,  sehr 
teuren  Bettstellen  halte 
ich  für  überflüssig. 

Ein  Vorteil  der  Bar¬ 
denheuer  sehen  Ver¬ 
bände  ist  es  auch, 
daß  man  keine  Schie¬ 
nen  für  die  Extremi- 


Abb,  596  Tuchverband  bei  Beckenfraktur  (Aus  Bockenheimer) 
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Bardenheuer  sehe  Schienen  mit  Spiralfedern 


täten  nötig  hat,  sondern  die  letzteren  im  Extensionsverband  unmittelbar 
auf  das  Bett  legt  (Abb.  597,  598). 

Für  die  obere  Extremität  hat  Bardenheuer  noch  besondere  Schienen 


angegeben1)  (Abb.  599).  Die  Längsextension  wird  bei  ihnen  durch  eine 
Spiralfeder  bewirkt,  die  mit  einem  Schlüssel  anzuziehen  ist,  während  die 


genaue  Reposition  der  Frag¬ 
mente  durch  sogenannte 
Brücken  erfolgt.  Da  die 
Apparate  nicht  mehr  leisten 
als  der  gewöhnliche  Exten¬ 
sionsverband,  sehr  kostspielig 


Abb.  597  Behandlung  der  Usnterdienkel- 
brüche  mittels  der  Bardenheuersdien 


Längsextension,  verstärkt  durch  Abb.  596  Behandlung  von  Oberarmfrakturen  mittels 


Rflckersdie  Zöge  (Aus  Grüne2))  Gewichtsextension  (Rflckersche  Zuge)  (Aus  Grüne2)) 


(ca.  45  Mk.)  und  außerdem  schwierig  anzulegen  sind,  kann  ich  ihre  An¬ 
wendung  nur  für  besondere  Fälle  (z.  B.  Luxationsfrakturen  am  Oberarm¬ 
kopf)  empfehlen.  Für  die  Frakturen  der  unteren  Extremität  kommt  auch 
die  v.  Brunssche  Gehschiene  gelegentlich  in  Verwendung  (Abb.  600). 

Der  Vorteil  der  Extensionsbehandlung  liegt  darin,  daß  nicht  nur  die 


1)  Lieferant  C.  Klaes,  Köln  a.  Rh. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  110,  1911. 


Vorteile  und  Nachteile  der  Extensionsbehandlung 
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Knochenbruchstücke  in  anatomisch  richtiger  Lage  zusammenheilen,  sondern 
daß  auch  eine  Versteifung  der  Gelenke  vermieden  wird.  Die  Kranken  können 
selbst  bei  Gelenkfrakturen  die  Gelenke  sofort  nach  Anlegung  des  Verbandes 
frei  bewegen.  Allerdings  ist] einel  genaue  Kontrolle  der  Gewichtsextensionen 


Abb.  599  Schiene  nach  Bardenheuer  für  Oberarmfrakturen 
Durch  Zug  p  wird  die  Längsverschiebung  behoben,  durch  die 
Brücke  t  das  obere  Fragment  nach  innen  gedrückt,  durch  den 
Querzug  v  das  untere  nach  außen  gezogen  (Aus  Barden¬ 
heuer- Graeßner) 


nötig,  da  bei  unrichtiger 
und  übermäßiger  Be¬ 
lastung  Gelenkverände¬ 
rungen  Vorkommen. 


Abb.  600  von  Bruns- 
sche  Gehschiene  von 
vorne 

(Aus  Bockenheimer) 


Nachteile  der  Extensionsverbände  sind,  daß  sie  Bettruhe  und  zur 
Kontrolle  der  Wirkung  der  Extensionszüge  häufiger  zu  wiederholende 
Röntgenaufnahmen  erfordern. 

In  manchen  Fällen,  so  z.  B.  bei  Becken-,  Oberschenkel-  und  Ober¬ 
armbrüchen,  bei  Kindern  und  unruhigen  Kranken,  empfiehlt  es  sich,  einen 
Gipsverband  über  den  Extensionsverband  zu  legen.  Auf  den  Extensions¬ 
verband  muß  in  diesem  Fall  eine  dicke  Watteschicht  gelegt  werden,  damit 
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Gipsverband  über  den  Extensionsverband 


die  Wirkung  des  Längszuges  bestehen  bleibt.  Die  anderen  Extensionen, 
z.  B.  nach  den  Seiten,  leitet  man  durch  Fenster  des  Gipsverbandes  hin¬ 


durch.  Ebenso  kann  man  an 
den  Extremitäten  Blech-  oder 
Drahtschienen  über  den  Ex¬ 
tensionsverband  legen,  was 
namentlich  bei  komplizier¬ 
ten  Frakturen  zwekmäßig  ist. 

Bei  erfahrungsgemäß 
schlecht  heilenden  Knochen¬ 
brüchen  schlagen  einzelne 


Abb.  603  Perforierender  Nagel  am 
unteren  Tibaende  (Aus  Steinmann) 


Äbb.  602  Steinmann  sehe  Abb.  601  Schema  der 
Nagelextension  bei  Splitter-  Nagelextension 


brudi  des  Unterschenkels  n.  Codivilla 

(Aus  Sultan) 


Abb.  604  Schienenextensionsapparat  nach 
Lamreh  (Aus  Steinmann  >)) 


)  Neue  Deutsche  Chirurgie.  Verlag  F.  Enke.  Stuttgart  1912. 


Nagelextension 
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Chirurgen  durch  das  distale  Bruchstück  einen  Stahlnagel,  um  hieran 
die  Extensionen  anzubringen,  ein  Verfahren,  das  Codivilla  erdacht  hat 


Abb,  605  Nagelextension  am  unteren  Tibaende  mit  dem  Steinmannschen  Apparat 

(Aus  Steinmann ')) 


und  das  nach  ihm  Steinmann  u.  a.  ausgeführt  haben  (Abb.  601 — 609). 
Wer  die  Technik  der  Bardenheuerschen  Extensionsbehandlung  jedoch 


Abb.  606  Nagelextension  am  Oberschenkel  mit  dem  Steinmannschen  Apparat 

(Aus  Steinmann  *)) 

gründlich  beherrscht,  wird  diese  Eingriffe,  bei  denen  immerhin  die  Gefahr 
der  Infektion  besteht,  wohl  meist  vermeiden  können  und  nur  in  solchen 


')  Neue  Deutsche  Chirurgie,  Band  I.  Verlag  F.  Enke.  Stuttgart  1912. 
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')  Neue  Deutsche  Chirurgie,  Band  I.  Verlag  F.  Enke.  Stuttgart  1912, 
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Fällen  verwenden,  wo  z.  B.  ausgedehnte  Wunden  oder  Erkrankungen  der 
Weichteile  die  Anlegung  der  Heftpflasterzüge  unmöglich  machen.  Von 


den  vielen  Modifikationen  der  Extensionsver¬ 
bände  sind  die  von  Franck  und  von  Zuppinger 
angegebenen  empfehlenswert. 

Auch  für  die  Brüche  an  den  platten  Knochen 
(Bedcen,  Scapula,  Clavicula,  Wirbelsäule)  kommt 
die  Extensionsbehandlung  in  Betracht  (Abb.  610 
bis  612),  während  man  bei  den  Frakturen  der 
Gesichtsknochen  besondere  Verfahren,  wie  Re¬ 
position  durch  Drude,  blutige  Reposition  mit 
Naht  (Unterkiefer),  Anlegen  von  Draht-  oder 
Hartgummischienen  (Ober-  und  Unterkiefer)  an¬ 
wendet  (Abb.  613 — 617).  Bei  den  subkutanen 
Schädelfrakturen  ist  nur  dann  operativ  einzu¬ 


greifen,  wenn  durch  Depression  eines  Knochen¬ 
stückes  (Konvexitätsbrüche)  Lähmungen  oder 
Krämpfe  durch  Gehirndruck  und  Blutungen, 
z.  B.  durch  Verletzung  der  A.  meningea  media 


Abb.  610  Sayrescher  Heft¬ 
pflasterverband  von  hinten  bei 
Fractura  claviculae  sinistrae 
(Aus  Bockenheimer) 


entstehen.  Die  Schädelbasisfrakturen  bedürfen  dagegen  nur  der  Therapie 


gegen  die  bestehende  Gehirnerschütterung  (Bettruhe,  Eisblase  usw.). 


Abb.  611  *  Sayrescher  Verband 
beim  Weib 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  612  Heftpflasterverband  bei  Rippen¬ 
fraktur  (Aus  Bockenheimer) 
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Diese  Verbandarten  werden  für  die  meisten  frischen  Frakturen  aus¬ 
reichen.  Die  Knochennaht,  deren  häufigere  Anwendung  bei  frischen  Frak¬ 
turen  von  einigen 
Chirurgen  neuer¬ 
dings  empfohlen 
worden  ist,  halte 
ich  nur  in  Aus¬ 
nahmefällen  für 
angezeigt  (Luxa¬ 
tionsfrakturen, 
Vorderarmfraktu¬ 
ren  dicht  ober¬ 
halb*  des  Handge¬ 
lenks,  Ellbogen¬ 
gelenkfrakturen, 

Calcaneusfrakturen).  Man  versuche  aber  auch  (hier,  zunächst  durch  Verbände, 
qesonders  durch  Extensionsverbände,  die  Adaption  der  Bruchstücke  zu 
erreichen.  Gelingt  dies  nicht,  so  wird  die  Knochennaht  in  der  zweiten 
Woche  nach  der  Verletzung  unter  Blutleere  ausgeführt.  Besonders  schonend 
muß  man  bei  Gelenkfrakturen  Vorgehen;  trotzdem  bleibt  bei  älteren  In¬ 
dividuen  häufiger  eine  Bewegungsbesdiränkung  des  Gelenks  nach  Eröffnung 
desselben  zurück.  Eine  Ausnahme  mache  ichübei  Brüdien  der  Kniescheibe, 
die  ich  stets  sofort  nach  ihrer  Entstehung  blutig  behandle. 

Nach  der  Freilegung  des 
Knodienbrudies  wird  der 
Bluterguß  vorsichtig  ausge¬ 
tupft.  Weichteilfetzen,  z.  B. 
Teile  von  Bändern,  Muskeln 
und  Gelenkkapseln,  die  häu¬ 
fig  in  die  Knochenwunde  wie 
eingestanzt  sind,  werden 
entfernt,  störende  Knochen¬ 
zacken  abgesägt,  vollständig 
abgesprengte  kleine  Kno- 
dienstücke,  deren  Annähen 
schwierig  und  überflüssig  sein 
würde,  herausgenommen.  Mit 
einem  Drillbohrer  werden 
die  Bruchstücke  in  der  für  die  Naht  am  günstigsten  Richtung  durchbohrt, 
durch  die  Löcher  wird  Aluniiniumbronzedraht  geführt  und  nach  Adaption  der 
Bruchstücke  zusammengedreht.  Für  die  Kniescheibe  genügen  2  bis  3  Nähte;  in 


Abb.  614  Temporäre  Schiene  nach  Brandt  zum  Notverband  bei 
Oberkieferfraktur  (Aus  Brandt) 


Abb.  613  Unterkiefernaht  bei  Schrägbruch  (Aus  Brandt) 


Ungenügende  Kallusbildung 
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anderen  Fällen  verwendet  man  mehrere  Nähte,  von  denen  eine  rechtwinklig  zu 
der  oder  den  anderen  angelegt  wird  und  sie  umfaßt.  Nach  sorgfältigster  Blut¬ 
stillung  (nach  Aufhebung 
der  Blutleere)  erfolgt  die 
Weichteilnaht  (Gelenkkap¬ 
sel,  Muskulatur,  Haut).  Eine 
Tamponade  halte  ich  bei 
der  Naht  von  Gelenkfraktu¬ 
ren  nicht  für  empfehlens¬ 
wert,  da  sie  zur  Bildung 
von  Granulationen  im  Ge¬ 
lenk  führt  und  diese  zu  Ver¬ 
steifungen  führen  können. 

Zur  Nachbehandlung  dient 
von  vornherein  ein  Exten¬ 
sionsverband,  oder  wäh¬ 
rend  der  ersten  Woche  ein 

Schienen-  oder  gefensterter  ^bb  Fraktur  zwischen  seitlichem  Schneidezahn  und  Eckzahn 
Gipsverband,  der  dann  durch  der  rechten  Seite  mit  starker  (atypischer)  vertikaler  Verschiebung 
einen  Extensionsverband  der  Bruchenden  (Aus  Schröder) 

ersetzt  wird. 

Gegenüber  der  allgemein  üblichen  Behandlung  der  Frakturen  mit  Verbänden 
steht  die  Behandlungsweise  von  Lucas-Champonniere,  der  sich  darauf  beschränkt, 
die  Frakturen  von  allem  Anfang  an  vorsichtig  zu  massieren.  Er  behauptet,  dabei 
gute  funktionellle  Resultate 
zu  haben. 

Bei  ungenügender 
Kallusbildung  versucht 
man,  diese  durch  einen 
mechanischen  Reiz  auf 
die  Frakturstelle,  z.  B. 
durch  Beklopfen  mit  detn 
Perkussionshammer  oder 
durch  täglich  zweima¬ 
liges,  ruckweises  An¬ 
ziehen  der  Gewichte  des 
Extensionsverbandes  an¬ 
zuregen.  Für  Frakturen 
der  unteren  Extremität 
sind  Gehgipsverbände 
empfohlen  worden.  Sie  müssen  bei  Oberschenkelfrakturen  bis  zu  den 
Brustwarzen  reichen,  bei  Unterschenkelfrakturen  bis  zum  Sitzknorren. 
Beim  Gehen  stützt  sich  die  Gipshülse  auf  diesen,  so  daß  das  Bein 


Abb.  616  Starke  vertikale  Dislokation  durch  Gummizug 
ausgeglichen  (Aus  Schröder) 
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Pseudarthrosen 


frei  im  Verband  schwebt.  Bei  den  Brüchen  des  Unterschenkels  gebrauche 
ich  diese  Gehverbände  jedoch  nie  vor  Ablauf  der  8.,  bei  denen  des 
Oberschenkels  nie  vor  Ablauf  der  10.  Woche,  falls  keine  besondere  Indi¬ 
kation,  wie  z.B.  hohes  Alter,  drohende 
Pneumonie  usw.  vorliegt. 

Ist  die  ungenügende  Kallusbil¬ 
dung  durch  Zwischenlagerung  von 
Weichteilen  veranlaßt,  so  kann  man 
mitunter  durch  eine  Wiederholung 
der  Reposition  in  Narkose  und  ex¬ 
akte  Retention  durch  eng  anschlie¬ 
ßende  Verbände  das  Hindernis  noch 
ausschalten;  insbesondere  ist  der 
Extensionsverband  geeignet,  kleine 
interponierte  Weichteilgebilde  durch 
Resorption  zu  beseitigen.  Man  wird  daher  die  meisten  Pseudarthrosen 
auf  unsachgemäße  Behandlung  zurückführen  müssen,  und  zwar  auf  un¬ 
genügende  oder  zu  spät  erfolgte  Reposition  oder  fehlerhafte  Retention, 

auf  schlecht  sitzende  oder  zu 
kurze  Verbände,  sofern  nicht 
etwa  die  oben  erwähnten  Er¬ 
krankungen, wieLues, Tabes  usw. 
die  Heilung  unmöglich  machen. 

Für  die  Behandlung  der 
Pseudarthrosen,  deren  Dia¬ 
gnose  durch  die  abnorme  Be¬ 
weglichkeit,  fehlende  Krepitation 
und  das  Röntgenbild  (Abb.  618, 
619)  gelingt  und  die  seit  Ein¬ 
führung  der  Extensionsbehand¬ 
lung  immer  seltener  geworden 
sind,  hat  Dumreicher  als  Erster 
die  Stauungshyperämie  empfoh¬ 
len.  Man  wickelt  dabei  den 
distalen  Teil  der  Extremität  mit 
einer  Gummibinde  bis  kurz  un¬ 
terhalb  der  Frakturstelle  ein  und 
legt  dann  oberhalb  von  ihr  die 
Abb.  618  Pseudarthrosis  eruris  Stauungsbinde  an. 


Abb.  617  Drahtschiene  nach  Hammond 
(Aus  Schiatter,  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie, 
Verlag  F.  Enke,  Stuttgart,  Bd.I,  III.Aufl.  1907) 


Therapie  der  Pseudarthrosen 


465 


Durch  Reiben  der  Bruchstücke  aneinander  in  Narkose,  sowie  durch 
Einschlagen  von  Nägeln  aus  Stahl  oder  Elfenbein  mit  nachfolgenden,  sehr 
eng  anliegenden  Gipsverbänden  kann  bei  Pseudarthrosen,  sofern  die  Ent¬ 
stehung  des  Bruches  nicht  zu  weit  zurückliegt,  mitunter  noch  eine  Kon¬ 
solidation  erzielt  werden,  andernfalls  kommt  nur  die  operative  Behandlung 
in  Betracht.  Handelt  es  sich  dabei  um  Fälle,  bei  denen,  wie  z.  B.  nach 


Äbb.  619  Pseudarthrose  des  Humerus  (v.  Bruns  sehe  Klinik)  (Aus  Hofmeister  u.  Schreiber, 
Handbuch  der  prakt.  Chirurgie,  Bd.  V,  111.  Aufl.) 


Schrägfrakturen,  die  Bruchstücke  weit  übereinander  geschoben  sind,  so 
daß  eine  erhebliche  Verkürzung  besteht,  so  ist  zunächst  3  Wochen  lang 
ein  Extensionsverband  mit  schweren  Gewichten  anzulegen,  um  die  ver¬ 
kürzten  Weichteile  zu  dehnen  und  die  aneinander  vorbeigerutschten  Bruch¬ 
stücke  einander  näher  zu  bringen.  Bei  der  Operation  wird  die  Bruch¬ 
stelle  freigelegt,  interponierte  Weichteile  werden  entfernt  und  die  Knochen¬ 
fragmente  durch  Absägen  einer  kleinen  Scheibe  angefrischt,  so  daß  sie 
bei  der  nun  folgenden  Knochennaht  gut  aufeinander  passen.  Zur  Ver¬ 
einigung  kann  man  außer  Drahtnähten  auch  Elfenbeinstifte,  Schrauben, 
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Nachbehandlung  der  Frakturen 


Nägel  verwenden;  ferner  sind  Bolzen  aus  Elfenbein,  frischem  oder  aus¬ 
gekochtem  Knochen  in  die  Markhöhle  der  Bruchstücke  eingeschoben 
worden.  Ist  schon  die  Operation  nicht  leicht,  beispielsweise  am  Ober¬ 
schenkel  wegen  der  dort  stark  entwickelten  Muskulatur,  so  bietet  die 
Nachbehandlung  häufig  noch  größere  Schwierigkeiten.  Ich  wähle  für  sie 
möglichst  einen  Extensionsverband,  über  den  ich  einen  Gipsverband  lege. 

Bei  Pseudarthrosen ,  bei  denen  die  Vereinigung  der  Bruchstücke  in¬ 
folge  Verlustes  von  Knochenstücken,  wie  z.  B.  nach  Schußfrakturen,  aus¬ 
blieb  und  bei  denen  nach  der  einfachen  Knochennaht  eine  starke  Ver¬ 
kürzung  Zurückbleiben  würde,  kann  man  am  Unterschenkel  die  von 
Reichel  angegebene  Knochentransplantation  versuchen.  Bei  ihr  wird  ein 
gestielter  Hautperiostknochenlappen  aus  dem  anderen  Unterschenkel 
zwischen  die  angefrischten  Knochenbruchstücke  eingefügt.  Ebenso  kann 
man  ungestielte  Periostknochenspangen  vom  Kranken  selbst  oder  von 
einer  amputierten  Extremität  in  den  Defekt  einnähen  oder  einbolzen. 

Besondere  Schwierigkeiten  macht  die  Behandlung  von  Pseudarthrosen 
bei  gegen  Unfall  versicherten  Personen,  da  diese  nicht  nur  die  radikale 
Operation,  sondern  selbst  kleinere  Eingriffe  ablehnen.  Hier  bleibt  nichts 
anderes  übrig,  als  durch  Hessing  sehe  Geh- Apparate  die  Frakturstelle  fest¬ 
zustellen,  da  die  Patienten  bei  Pseudarthrosen  der  unteren  Extremitäten 
nicht  zu  gehen  imstande  sind.  Pseudarthrosen  an  den  oberen  Extremi¬ 
täten  können  namentlich  dann  ganz  kompensiert  werden,  wenn  die  Mus¬ 
kulatur  sehr  kräftig  entwickelt  ist  und  infolgedessen  bei  jeder  Anspannung 
gewissermaßen  als  natürliche  Schiene  die  Frakturstelle  festhält. 

Nachbehandlung.  In  den  ersten  8  Tagen  soll  die  Bruchstelle  auch 
im  Extensionsverband,  um  die  Konsolidation  zu  befördern  und  eine  Ver¬ 
eiterung  .von  Blutergüssen  zu  vermeiden,  möglichst  ruhig  gehalten  wer¬ 
den.  Der  Extensionsverband  bleibt,  wenn  Röntgenaufnahmen  die  richtige 
Lage  der  Bruchstücke  ergeben,  3  bis  5  Wochen  liegen;  die  anderen  Ver¬ 
bände  werden  alle  7  Tage  gewechselt.  Der  erste  Verband  muß  vorsich¬ 
tig  und  ohne  daß  dem  Kranken  Schmerzen  erwachsen,  unter  Umständen 
im  Ätherrausch,  entfernt  werden.  Man  sieht  dann  in  den  meisten  Fällen, 
daß  der  Bluterguß  nahezu  resorbiert  ist;  die  Haut  ist  nicht  mehr  prall 
gespannt,  sondern  gefaltet.  An  der  Frakturstelle  fühlt  man  bereits  den 
neu  gebildeten  Kallus  als  Verdickung.  Eine  feste,  knöcherne  Vereinigung 
ist  jedoch  noch  nicht  erfolgt,  so  daß  man,  wie  z.  B.  bei  Unterarmfrakturen, 
noch  kleine  Verbesserungen  in  der  Stellung  der  Bruchstücke  vornehmen  kann. 
Stets  wird  die  Muskulatur  vorsichtig  massiert,  Gelenke  werden  aktiv  und 
passiv  bewegt,  die  Haut  mit  Franzbranntwein  eingerieben  und  eingepudert. 


Bäder,  aktive  Bewegungen 
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Der  zweite  Verband  kann  wieder  7  Tage  liegen  bleiben.  Als 
dritten  Verband  wird  man  möglichst  einen  solchen  wählen,  der  leicht 
abgenommen  und  wieder  angelegt  werden  kann,  damit  täglich  Mus¬ 
kulatur  und  Gelenke  massiert  und  bewegt  wer¬ 
den  können.  Bei  Frakturen,  die  zu  Dislokation 
der  Fragmente  neigen,  fixiert  man  die  Fraktur¬ 
stelle  während  der  Bewegungen  mit  der  Hand. 

Bei  allen  Gelenkfrakturen,  sowie  bei  den¬ 
jenigen,  die  nahe  am  Gelenk  sitzen,  sind  schon 
zeitig  Bewegungen  auszuführen.  Bei  Schaft¬ 
frakturen  jüngerer  Personen  kann  man  zwar 
längere  Zeit  immobilisieren,  doch  sollen  auch 
hier  ab  und  zu  Muskulatur  und  Gelenke  bewegt  und  massiert  werden. 

Nach  Abnahme  des  Verbandes  sind  zur  Vermeidung  von  Ödemen, 
Muskelatrophien,  Gelenksteifigkeiten  und  Schwä¬ 
che  noch  folgende  Maßnahmen  erforderlich. 

Bei  Frakturen  einer  Extremität  wird  diese 
zweimal  täglich  gebadet.  Hierzu  dienen  heiße 
Bäder  mit  Potasche,  Fango,  Moor  (Maltonis 
Moorsalz).  Ich  habe  die  besten  Erfolge  von 
Heißluft-  und  vor  allem  heißen  Sandbädern  ge¬ 
sehen,  die  auch  für  die  Kranken  am  ange¬ 
nehmsten  zu  beschaffen  sind  und  im  Hause 
selbst  hergerichtet  werden  können.  Im  Bade 
werden  passive  und  aktive  Bewegungen  aus¬ 
geführt.  Diese  aktiven  Bewegungen  sind  das 
beste  und  souveräne  Mittel,  um  die  volle  Be¬ 
wegungsfähigkeit  wieder  zu  erlangen,  müssen 
aber  mehrere  hundertmal  hintereinander  täglich 
ausgeführt  werden.  Dann  wird  in  kürzester 
Zeit  die  atrophische  Muskulatur  wieder  kräftig, 
das  auf  Muskelschwäche  zurückzuführende  Zit¬ 
tern,  die  Unsicherheit  im  Gebrauch  der  Mus-  Äbb.  621  Stabübungen  zur 
kulatur,  die  Gelenksteifheit  und  die  anfangs  Mobilisation  des  Hand-,  Eilen- 

bogen-  u.  Schultnrgelenks 

noch  bestehenden  Schmerzen  schwinden  rasch.  (aus  Bockenhehner) 

Die  wichtigsten,  zum  Teil  unter  Benutzung  ein¬ 
facher  Geräte  auszuführenden  aktiven  Bewegungen  sind  nach  meiner 
Angabe  abgebildet  (Abb.  620  —  631).  Unterstützt  werden  sie  durch 
Massage,  die  schonend  ausgeführt  werden  muß  und  nie  Schmer- 


Aktive  Bewegungen 


Abb.  625  Fußspitzenlauf  Übung  fürs  Fußgelenk 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  622  Übung  fürs  Ellenbogengelenk 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  626  Übung  für  Knie-  und 
Hüftgelenk 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  623  Übung  für 
Schultergelenke 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  627  Übung  für  Zehen 
Fuß-  und  Kniegelenk 
(Aus  Bockenheimer) 
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Abb.'  631  Übung  für  den  Quadrizeps  und  das  Hüftgelenk  7  (Aus  Bockenheimer) 
Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  II.  31 


Abb.  624  Keulenübungen  beim  Weib 

(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  628  Übung  für 
sämtliche  Gelenke  der 
unteren  Extremität 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  629  Übung  für  die  Wirbelsäule 
(Aus  Bockenheimer) 
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zen  verursachen  darf,  ferner  durch  passive  Bewegungen  (Abb.  632 
und  633). 

Nach  den  Übungen  wird  die  Haut  in  der  Umgebung  des  Bruches 
mit  Franzbranntwein  oder  Jodkalisalbe  eingerieben,  das  Glied  wird  mit 
einer  elastischen  Binde  umwickelt.  Die  obere  Extremität  legt  man  außer¬ 
dem  in  eine  aus  einem  Tuch  hergestellte  Mitelia.  Bei  Frakturen  der 
unteren  Extremität  werden  die  Gehübungen  zuerst  an  einem  Gehbänkchen 
oder  an  einem  Wagen  ausgeführt,  den  der  Kranke  vor  sich  her  schiebt. 
Bei  allen  Frakturen  vom  unteren  Drittel  des  Femur  abwärts  lasse  ich 
ein  Jahr  lang  einen  Stiefel  mit  eingearbeiteter  Plattfußeinlage  tragen. 


Abb.  632  Außenrotation  im  Hüftgelenk  bei  fixiertem  Becken  (Aus  Bockenheimer) 


Die  Nachbehandlung  operativ  behandelter  Brüche  weist  keine  Be¬ 
sonderheit  auf.  Eine  Behandlung  mit  mediko-  mechanischen  Apparaten, 
die  häufig  zu  gewaltsam  wirken  und  infolgedessen  schaden,  ist  nicht 
unbedingt  nötig.  Sie  wird  von  mir  nur  bei  schlecht  geheilten  alten 
Brüchen  oder  denjenigen  der  Unfallpatienten  angewendet. 

Die  Behandlung  schlecht  geheilter  Frakturen  bedarf  noch  einer 
besonderen  Besprechung.  Die  Zahl  schlecht  geheilter  Brüche  ist  im  Ver¬ 
hältnis  zu  den  sonstigen  Fortschritten  in  der  Chirurgie  noch  immer  sehr 
groß.  Eine  Statistik  von  Hänel,  in  der  die  Dauerheilungen  geprüft  sind, 
zeigt,  daß  von  67  Vorderarmbrüchen  89 °/0,  von  148  Unterschenkel¬ 
brüchen  78%.  von  32  Oberarmbrüchen  72%,  von  121  Oberschenkel¬ 
brüchen  34  %  und  von  19  Schenkelhalsbrüchen  12%  mit  voller  Funktion 
geheilt  waren.  Dagegen  hat  Bardenheuer  bei  10  000  mit  Extensions- 


Osteoklast,  Wärme,  Stauung 
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verbänden  nach  seiner  Methode  behandelten  Schaftfrakturen  keine  Pseudar- 
throse  gehabt. 

Schmerzen  an  der  Bruchstelle  bleiben  nach  Frakturen  an  der  unte¬ 
ren  Extremität  zurück,  wenn  eine  zu  frühe  Belastung  oder  auch  eine 
zu  starke  Kallusbildung  eintrat;  im  letzteren  Falle  ist  Jodkali  innerlich  zu 
geben,  das  die  Resorption  des  überschüssigen  Kallus  anregt.  Finden  sich 
sehr  starke  Verstellungen,  die  unschön  aussehen  und  Bewegungs¬ 
beschränkungen  verursachen,  so  kommt  der  operative  Eingriff  in  Betracht. 
In  Narkose  wird  der  konsolidierte  Bruch  refrakturiert,  d.  h.  von  neuem 
gebrochen  und  möglichst  genau  reponiert.  Dies  kann  mit  einem  be- 


Abb.  633  Innenrotation  im  Hüftgelenk  bei  fixiertem  Becken  (Aus  Bockenheimer) 


sonderen  Apparat,  dem  Osteoklasten  geschehen,  doch  ist  es  im  allgemeinen 
vorzuziehen,  zum  Brechen  die  eigenen  Hände  zu  benutzen.  Man  kann 
auch  die  Bruchstelle  blutig  freilegen,  den  Kallus  ab-  und  durchmeißeln,  die 
Bruchstücke  reponieren  und  durch  Knochennaht  vereinigen.  Immer  aber 
muß  man  vor  derartigen  eingreifenden  Operationen  erwägen,  ob  sie  im 
Verhältnis  zu  dem  voraussichtlichen  Nutzen  stehen. 

Bei  bereits  längere  Zeit  bestehender  Gelenksteifigkeit  ist  die  Aussicht 
auf  Erfolg  gering.  Man  unterläßt  in  diesem  Falle  wohl  besser  die 
Operation,  versucht  dagegen,  den  Zustand  durch  Heißluftbehandlung, 
Massage,  Elektrizität  (Diathermie),  aktive  und  passive  Bewegungen  zu 
bessern.  Schmerzhaftigkeit  bei  den  Bewegungen  wird  durch  die  Stauungs¬ 
binde  beseitigt,  so  daß  bei  ihrer  Anwendung  auch  energielose  Kranke 
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den  Mut  zur  Ausführung  aktiver  Bewegungen  gewinnen  und  dadurch 
dem  ödem  der  Weichteile  und  der  Muskelatrophie  entgegenarbeiten. 

Zahlreiche  Untersuchungen  von  gegen  Unfall  versicherten  Kranken 
haben  gezeigt,  daß  die  angeführten  Beschwerden  vielfach  stark  übertrieben 
und  oft  simuliert  werden.  Die  rüdkbleibende  Erwerbsverminderung  ist 
häufig  nicht  auf  die  Verletzung,  sondern  auf  den  hartnäckigen  Wider¬ 
stand  gegen  die  ärztliche  Behandlung  zurückzuführen. 

Nadi  der  Statistik  von  Bruns,  die  sidi  auf  307  352  Verletzte  bezieht,  die 
innerhalb  von  32  Jahren  *im  London -Hospital  behandelt  worden  sind,  entfallen 
auf  Kontusionen  33,6%,  Frakturen  14,9°/0,  Distorsionen  12,5%,  Luxationen  1,7%. 
Mithin  besteht  der  siebente  Teil  aller  Verletzungen  aus  Frakturen.  Im  einzelnen 
betreffen  von  100  Frakturen  die  obere  Extremität  50,1  %,  die  untere  Extremi¬ 
tät  30,8%,  den  Rumpf  12,9%  und  den  Kopf  6,2%.  Es  betragen  mithin  die 
Frakturen  an  den  Extremitäten  vier  Fünftel,  die  der  oberen  Extremität  allein  die 
Hälfte  aller  Knodienbrfldie. 

Hinsichtlich  der  Rentenfestsetzung  für  Unfallpatienten  geben  die  Lehrbücher 
von  Kaufmann  (Handbuch  der  Unfallverletzungen)  und  von  Liniger  (Begutachtung 
der  Finger-,  Arm-  und  Beinverletzungen)  Aufschluß. 


Die  offenen  Verletzungen  des  Knochensystems  können  Periost 
und  Perichondrium  allein  oder  zusammen  mit  Knochen  und  Knorpel  be¬ 
treffen.  Verletzungen  der  ersten  Art  kommen  am  häufigsten  nach  Sdinitt- 
und  Stichwunden,  nach  Streifschüssen  und  nach  Quetschungen  vor.  Gleich¬ 
zeitig  entsteht  durch  Verletzung  der  Gefäße  ein  Bluterguß,  der  von 
Bakterien,  die  durch  die  offenen  Wunden  leicht  eindringen  können,  nicht 
selten  infiziert  wird.  Die  Behandlung  dieser  weniger  schweren  Ver¬ 
letzungen  deckt  sich  mit  der  Wundbehandlung  im  allgemeinen. 

Offene  Brüche  des  Knorpels  (Nase,  Ohr,  Rippe,  Kehlkopf)  sind 
ebenso  wie  die  subkutanen  selten.  Es  besteht  stets  die  Gefahr  einer 
ausgedehnten  Knorpelnekrose.  Da  die  durchtrennten  Knorpelteile  schlecht 
zusammenwachsen,  empfiehlt  sich  bei  allen  Knorpelbrüchen  die  Naht 


Viel  häufiger  (20°/o  aller  Brüche)  sind  die  offenen  Brükhe  der 
Knochen,  die  gewöhnlich  durch  schwere  Gewalteinwirkungen  verur¬ 
sacht  werden  und  oft  mit  einer  vollständigen  Zertrümmerung  des 
Knochens  verbunden  sind.  Besonders  häufig  sind  sie  an  Hand-  und 
Fußknochen.  Durch  die  starke  Gewalteinwirkung,  durch  die  sie  verur¬ 
sacht  werden,  sind  auch  die  Weichteilverletzungen  ausgedehnter  und  die 
Infektionsgefahr  ist,  wegen  der  Kommunikation  der  Markhöhle  mit  der 
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Außenwelt,  größer.  Frakturen  der  Gesichtsknochen  werden  als  offene 
bezeichnet,  wenn  die  Haut  oder  auch  die  sie  bedeckende  Schleimhaut 
zerrissen  ist  und  dadurch  der  Knochen  freiliegt.  Auch  bei  Kommunika¬ 
tion  mit  einer  Gesichtshöhle,  z.  B.  der  Highmorshöhle  oder  der  Nasen¬ 
höhle,  wird  die  Fraktur  der  angrenzenden  Gesichtsknochen  als  offene 
bezeichnet. 

Therapie:  Handelt  es  sich  um  nur  kleine  Weich  teilwunden,  so  z.  B. 
solche,  die  durch  Durchspießung  eines  Knochenfragments  entstanden  sind, 
und  droht  keine  Infektion,  so  wird  zunächst  die  Umgebung  der  Wunde 
und  der  einzuwickelnde  Körperteil  gründlich  gereinigt  und  desinfiziert, 
die  Wunde  mit  steriler  Gaze  bedeckt  und  diese  durch  Heftpflasterstreifen 
befestigt  Sodann  werden  die  Knochenfragmente  reponiert;  sehr  spitze 
Bruchstückenden  können  zuvor  mit  der  Lüerschen  Hohlmeißelzange  ab¬ 
gekniffen  werden.  Bei  offenen  Frakturen  wird  selbst  bei  kleinen  Wun¬ 
den  eine  primäre  Naht  nicht  ausgeführt  (sekundäre  Naht  nach  1  Woche). 
Bei  Extensionsverbänden  können  die  Heftpflasterstreifen  über  die  be¬ 
deckte  Wundstelle  laufen.  Bei  Frakturen  mit  ausgedehnten  Weichteilver¬ 
letzungen  muß  die  Sorge  für  gute  Reposition  und  Retention  zunächst 
hinter  den  Maßnahmen  zur  Verhütung  der  Infektion:  Inzision,  Gegen¬ 
inzision,  Abtragung  zerquetschten  Gewebes,  Entfernung  von  Knochen¬ 
splittern  mit  nachfolgender  Tamponade  und  Drainage  zurückstehen.  Erst 
wenn  keine  Infektionsgefahr  mehr  besteht,  legt  man  je  nach  Art  der 
Fraktur  und  Lage  der  Wunde  gefensterte  Gips-,  Schienen-  oder  Exten¬ 
sionsverbände  an.  Neuerdings  sind  wir  durch  die  Codivillasche  Nagel¬ 
extension  in  den  Stand  gesetzt,  die  Extensionsbehandlung  zugleich  mit 
der  Behandlung  der  Infektion  einzuleiten,  indem  man  z.  B.  am  ganzen 
Bein  Inzisionen  machen  kann,  während  die  Extension  an  einem  durch  den 
Calcaneus  getriebenen  Nagel  einsetzt. 

Bei  schweren,  offenen,  namentlich  bei  Zertrümmerungsfrakturen,  ist 
in  erster  Linie  der  Chok  zu  bekämpfen,  am  besten  durch  mehrere  intra¬ 
venöse  Kochsalzinfusionen.  Gleichzeitig  ist  weiteren  Blutverlusten  durch 
Anlegung  des  Esmarchschen  Schlaudis  und  Unterbindung  der  Gefäße  vor¬ 
zubeugen.  Bei  ausgedehnter  Zertrümmerung  des  Gelenkes  und  der  Weich¬ 
teile,  z.  B.  durch  Schrapnellschüsse,  kommt  von  vornherin  die  Resektion 
in  Frage,  während  man  bei  Gelenkeiterungen,  die  im  Verlauf  einer  offenen 
Gelenkfraktur  auftreten,  zunächst  mit  Inzisionen  und  Drainage  auszu¬ 
kommen  versucht  Ebenso  soll  man  bei  Verletzungen  an  der  Diaphyse 
Amputationen,  namentlich  an  Fingern  und  Zehen,  nur  dann  ausführen, 
wenn  die  Glieder  im  wesentlichen  nur  noch  durch  eine  Hautbrücke  mit 
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dem  Körper  verbunden,  Muskeln,  Nerven,  Gefäße  und  Knochen  dagegen 
zerrissen  sind,  so  daß  also  eine  Gangrän  unvermeidlich  sein  würde. 
Denn  selbst  in  verzweifelten  Fällen  werden  bei  Extremitätenfrakturen 
mit  der  konservativen  Behandlung  oft  noch  schöne  Ergebnisse  erzielt. 
Tritt  aber  im  Lauf  der  Behandlung  eine  Gangrän  des  peripheren  Ab¬ 
schnittes,  eine  Osteomyelitis,  Arthritis  purulenta,  oder  gar  eine  Allge¬ 
meininfektion  auf,  so  darf  mit  der  Resektion  oder  Amputation  nicht  ge¬ 
zaudert  werden.  Ist  der  distale  Teil  eines  Gliedes  abgerissen  und  das 
proximale  Knochenbruchstück  von  Weichteilen  entblößt,  so  muß  zur  Er¬ 
zielung  einer  glatten  Knochenfläche,  und  um  die  Deckung  des  Stumpfes 
mit  Weichteilen  zu  ermöglichen,  der  Knochen  gekürzt  werden.  Die 
offenen  Frakturen  an  der  Konvexität  des  Schädels  machen  durch  die 
gleichzeitige  Gehirnverletzung  oft  operative  Eingriffe  nötig. 

Phlegmonen,  die  nach  offenen  Frakturen  auftreten  können,  werden 
in  gewohnter  Weise  durch  breite  Inzisionen  eröffnet.  Bei  den  progre¬ 
dienten  Phlegmonen  nach  Zertrümmerungsfrakturen  und  bei  allen  Gas¬ 
phlegmonen  bleibt,  falls  vorhergehende  Inzisionen  erfolglos  gewesen  sind, 
zur  Vermeidung  einer  Allgemeininfektion  nur  die  Amputation  übrig. 
Allerdings  kommt  man  in  einzelnen  Fällen  damit  aus,  daß  man  un¬ 
mittelbar  oberhalb  des  zertrümmerten  Knochens  amputiert  und  die  phleg¬ 
monösen  Partien  oberhalb  der  Amputationsstelle  mit  langen  Schnitten 
eröffnet.  Man  soll  also  selbst  bei  der  Amputation  noch  konservativ  sein. 

Sehr  ausgedehnte  Weichteilwunden,  vor  allem  solche,  bei  denen 
Straßenstaub  mit  einer  gewissen  Gewalt  in  die  Tiefe  der  Wunde  einge¬ 
trieben  worden  ist,  ferner  alle  Wunden,  welche  von  Anfang  an  einen 
jauchigen  Charakter  haben,  sind  auf  Tetanusinfektion  verdächtig.  Das 
gleiche  gilt  von  offenen,  durch  Geschosse  verursachten  Frakturen.  Unter¬ 
suchungen  von  v.  Schjerning  haben  gezeigt,  daß  an  der  Filzeinlage  der 
Platzpatronen  häufig  Tetanussporen  hängen.  Nach  Schußfrakturen  und 
Schußwunden  tritt  daher  bisweilen  Tetanus  auf.  Deshalb  soll  man  bei 
allen  auf  Tetanus  verdächtigen  offenen  Frakturen  sofort  die  prophylaktische 
Therapie  gegen  Tetanus  einleiten. 

Die  Behandlung  der  offenen  Luxationsfrakturen  ist  die  gleiche  wie 
bei  anderen  offenen  Frakturen.  Bei  eingetretener  Infektion  ist  Gelenk¬ 
resektion  erforderlich.  Bisweilen  muß  die  Weichteilwunde  erweitert  und 
die  Reposition  blutig  mit  Knochennaht  ausgeführt  werden. 

Sich  selbst  überlassen,  heilen  diese  Luxationsfrakturen  mit  starker 
Dislokation  und  großen  Funktionsstörungen,  sofern  sich  nicht  eine  Near- 
throse  bildet,  in  der  Bewegungen  in  beschränktem  Grade  möglich  sind. 


Verletzungen  der  Gelenke 
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Besonders  schlecht  ist  das  Endergebnis,  wenn  die  Luxation  nicht  einge¬ 
renkt  wird  und  außerdem  noch  eine  Pseudarthrose  besteht. 

Die  Nachbehandlung  der  offenen  Frakturen  ist  die  gleiche  wie  die¬ 
jenige  der  subkutanen,  beginnt  jedoch,  weil  ihr  die  Wundheilung  voraus¬ 
gehen  muß,  meist  später  und  dauert  länger;  häufig  bleiben  Funktions¬ 
störungen  zurück.  Sie  werden  dadurch  eingeschränkt,  daß  man  schon 
zeitig  auch  für  offene  Frakturen  Extensionsverbände  anwendet.  Unge¬ 
nügende  Kallusbildung  und  Pseudarthrosen  werden  in  der  gleichen  Weise 
wie  nach  subbutanen  Frakturen  behandelt. 


Gelenke:  Bei  den  subkutanen  Gelenkverletzungen  werden  Kontu¬ 
sionen,  Distorsionen  und  Luxationen  unterschieden.  Im  Anschluß  an 
diese  Verletzungen  entsteht  eine  Arthritis  acuta  des  Gelenks,  die  in  eine 
chronische  Arthritis  übergehen  kann,  bei  der  es  gelegentlich  zu  Gelenk¬ 
zerstörungen  kommt. 

Die  Kontusionen  oder  Quetschungen  entstehen  meist  durch  direkte 
stumpfe  Gewalt,  wie  Fall,  Schlag,  seltener  durch  indirekte  Gewalt  (Gegen¬ 
stoß,  z.  B.  Kontusion  des  Schultergelenks  bei  Fall  auf  den  Ellbogen). 
Im  ersten  Fall  tritt  die  Verletzung  der  umgebenden  Weichteile,  bei  den 
durch  indirekte  Gewalt  entstehenden  Kontusionen  diejenige  der  Gelenk¬ 
teile  in  den  Vordergrund.  Daher  finden  sich  bei  letzteren  häufig  Ver¬ 
letzungen  des  Knorpels  und  Knochens,  Absprengungen,  Frakturen  mit 
Einkeilung. 

Die  klinischen  Symptome:  Das  auffälligste  Symptom  der  Gelenk¬ 
kontusion  ist  der  Bluterguß  in  die  Gelenkhöhle  (Haemarthros).  .  Je 
stärker  er  ist,  um  so  mehr  gehen  die  Gelenke  in  diejenige  Stellung  über, 
in  der  die  Gelenkkapsel  die  größte  Kapazität  hat  (Bon net).  Beim  Ellen¬ 
bogen-,  Hand-,  Hüft-,  Knie-  und  Fußgelenk  ist  dies  die  Flexionsstellung. 
Dabei  zeichnen  sich,  namentlich  bei  indirekten  Kontusionen,  die  Konturen 
des  Gelenkes  oft  scharf  ab.  Bei  den  Kontusionen  durch  direkte  Gewalt 
fällt  außerdem  die  Blutunterlaufung  der  Haut  und  die  blutige  Infiltration 
der  Weichteile  auf,  die  oft  zu  einer  beträchtlichen  Schwellung  der  ganzen 
Gelenkgegend  führen  kann.  Die  Folgen  des  in  den  ersten  Tagen  noch 
zunehmenden  Gelenkergusses  sind  Schmerzen  und  infolgedessen  Bewegungs¬ 
störungen. 

Die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen,  da  der  Erguß  im  Gelenk  gewöhn¬ 
lich  durch  Fluktuation  und  bei  längerem  Bestehen  nach  Gerinnung  des 
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Blutes  an  dem  charakteristischen  Schneeballknirsdien  zu  erkennen  ist. 
Stets  muß  jedoch  eine  genaue  Untersuchung  erfolgen,  damit  nicht  etwa 
eine  außerdem  vorhandene  Distorsion,  Fraktur  oder  Luxation  über¬ 
sehen  wird. 

Der  Verlauf  der  nicht  komplizierten  Kontusionen  ist  meist  günstig, 
da  die  Weichteilschwellung  und  der  Bluterguß  durch  Resorption  rasch 
schwinden  und  bald  die  volle  Funktion  zurückkehrt.  Nur  selten  treten 
bei  verlangsamter  Resorption  Störungen  auf,  indem  die  im  Gelenkinneren 
abgelagerten  Fibrinmassen  zu  Bindegewebssträngen  organisiert  werden. 
Es  können  dann  Verwachsungen  mit  hochgradigen  Bewegungsbeschrän¬ 
kungen  auftreten.  Länger  halten  Schmerzen  und  Schwellungen  sowie 
Bewegungsbeschränkungen  an,  wenn  die  in  der  Nähe  der  Gelenke  be¬ 
findlichen  Schleimbeutel  Sitz  eines  oft  nur  sehr  langsam  zurückgehenden 
Ergusses  sind.  Auch  leichte  Entzündungen  mit  serösen,  oft  rezidivieren¬ 
den  Ergüssen  können  sich  nach  Kontusionen  im  Gelenk  einstellen  (Ar¬ 
thritis  chronica)  und  das  Gelenk  durch  Dehnung  der  Kapsel  schädigen 
Schlottergelenk).  Ferner  kommen,  wenn  auch  selten,  Vereiterungen  des 
Gelenkergusses  und  bei  Tuberkulose  benachbarter  Teile  Infektionen 
des  beschädigten  Gelenks  vor.  Bei  sehr  schweren  Kontusionen  können 
auch  Inaktivitätsatrophien  der  Muskeln  entstehen,  die  namentlich  bei 
gegen  Unfall  versicherten  Arbeitern  infolge  absichtlichen  Steifhaltens  des 
Gelenkes  sehr  hochgradig  werden  und  zu  dauernden  Störungen  führen 
können. 

Therapie:  Sie  erstrebt  eine  rasche  Resorption  des  Blutergusses  auf 
dem  Weg  der  Lymphbahnen.  Daher  erfolgt  nur  in  den  allerersten  Tagen 
eine  Ruhigstellung  des  Gelenkes,  die  häufig,  namentlich  an  der  oberen 
Extremität,  überhaupt  nicht  nötig  ist.  Vorsichtige  Massage,  heiße  Bäder, 
leicht  komprimierende  Bindeneinwicklungen  fördern  die  Heilung.  Von  der 
Mitte  der  ersten  Woche  ab  treten  passive  und  aktive  Gelenkübungen 
hinzu,  durch  die  auch  die  Muskelatrophie  vermieden  wird.  Nur  bei  großen 
Blutergüssen  empfiehlt  sich  die  Punktion,  nach  der  das  Gelenk  durch  einen 
Pappschienenverband  für  einige  Tage  ruhig  zu  stellen  ist. 

Distorsionen  oder  Verstauchungen  kommen  durch  plötzliche  Deh¬ 
nung,  Zerrung  oder  Verdrehung  des  Gelenks  häufig  neben  einer  Kon¬ 
tusion  vor.  Durch  eine  Gewalteinwirkung,  die  den  zu  Verrenkungen 
führenden  ähnlich,  jedoch  schwächer  ist  (Rotationen),  kommt  es  zur  Zer¬ 
reißung  der  Gelenkbänder  und  der  Gelenkkapsel.  Kapsel  und  Bänder 
reißen  dann  an  der  Stelle  der  Uberdehnung  ein,  nur  selten  völlig  durch. 
Bisweilen  reißt  auch  nicht  das  Band,  sondern  durch  die  Anspannung  des 
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Bandes  wird  an  dessen  Insertionsstelle  ein  Stuck  Knochen  abgerissen,  so 
bei  der  Radius-  und  Malleolarfraktur.  Am  Kniegelenk  kommt  durch  Dis¬ 
torsion  eine  Loslösung,  Luxation  oder  Fissur  der  Menisken,  gewöhnlich 
der  inneren  zustande.  Handgelenk  und  Fußgelenk  sind  am  häufigsten  be¬ 
troffen,  sodann  wegen  ihres  beschränkten  Bewegungsmedianismus  Knie- 
und  Ellbogengelenk,  seltener  Hüft-  und  Schultergelenk. 

Die  klinischen  Symptome:  Sie  sind  denen  der  Kontusion  ähnlich: 
Schwellung  und  Blutunterlaufung  der  Gelenkgegend,  sowie  Haemarthros. 
Für  schwere  Distorsionen  sind  die  gewöhnlich  am  Ort  des  Bänder-  und 
Kapselrisses  besonders  stark  ausgeprägte  große  Schmerzhaftigkeit,  sowie 
die  stärkeren  Funktionsstörungen  charakteristisch.  Das  Gelenk  ist  oft  wie 
gelähmt. 

Die  Diagnose  ist  meist  leicht;  doch  sind  in  zweifelhaften  Fällen  Rönt¬ 
genaufnahmen  zur  Feststellung,  ob  nicht  außerdem  eine  Fraktur  besteht, 
unentbehrlich.  Trotz  der  schweren  Verletzung  ist  der  Verlauf  meist  gün¬ 
stig.  Nur  in  seltenen  Fällen  treten  die  bei  den  Kontusionen  bereits  er¬ 
wähnten  Komplikationen  (Hydrops,  Arthritis  chronica,  Tuberkulose,  Schlot¬ 
tergelenk)  auf.  Häufiger  dagegen  sind  Ergüsse  in  die  benachbarten 
Schleimbeutel.  Bei  den  mit  Frakturen  komplizierten  Distorsionen  dauert 
die  Heilung  länger.  Bei  älteren  Personen  besteht  gleichzeitig  die  Gefahr 
der  Arthritis  deformans  und  der  Ankylose.  Nach  schweren,  nicht  sach¬ 
gemäß  behandelten  Distorsionen  kommt  es  zur  Erschlaffung  der  Bänder 
und  zu  einer  dauernden  Schwäche  des  Gelenks,  die  rezidivierende  Distor¬ 
sionen,  Gelenkverstellungen  (Genu  valgum,  Plattfuß),  bisweilen  sogar  Sub¬ 
luxationen  und  Schlottergelenke  zur  Folge  haben. 

Therapie:  Bei  der  Behandlung  muß  zunächst  eine  Heilung  der  zer¬ 
rissenen  Gewebe  erstrebt  werden.  Daher  ist  eine  längere,  1 — 2  Wochen 
dauernde  Ruhigstellung  in  Schienen-,  Gips-  oder  am  besten  in  Extensions¬ 
verbänden  unerläßlich.  Der  letztere  wirkt  besonders  günstig,  da  er  durch 
Anspannung  der  Gelenkkapsel  den  Erguß  rasch  zum  Schwinden  bringt 
und  durch  Entfernung  der  Gelenkflächen  voneinander  einer  Entzündung 
entgegen  wirkt.  Erst  in  der  zweiten  oder  dritten  Woche,  je  nach  der 
Schwere  der  Distorsion,  folgen  Massage,  Bäder,  elastische  Einwicklungen, 
aktive  und  passive  Bewegungen.  Erfolgt  die  Ruhigstellung  durch  einen 
Extensionsverband,  so  hat  man  eine  Versteifung  der  Gelenke  nicht  zu  be¬ 
fürchten.  Dagegen  hinterlassen  Distorsionen,  bei  denen  von  Anfang  an 
massiert  wurde,  oft  schwere  Störungen.  Die  neben  der  Distorsion  be¬ 
stehenden  Verletzungen  bedürfen  einer  besonderen  Behandlung,  so  eine 
Sehnenzerreißung  der  Naht,  eine  Meniskusverletzung  der  Exstirpation 
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des  Meniskus,  eine  Schleimbeutelentzündung  der  Punktion.  Am  Schulter¬ 
gelenk  zeigt  sich  nach  Verletzungen  eine  von  Küster  beschriebene  infolge 
eines  Ergußes  auftretende  Schrumpfung  der  benachbarten  Schleimbeutel 
(Periarthritis  humeroscapularis),  die  zu  hochgradigen  Bewegungsbeschrän¬ 
kungen  des  Gelenkes  führt,  ohne  daß  letzteres  erkrankt  ist.  Hier  empfiehlt 
sich  die  unblutige  Dehnung  der  geschrumpften  Schleimbeutel  in  Narkose. 
Bei  veralteten  Distorsionen  kommt  neben  Bädern  und  Massage  die  medi- 
komechanische  Behandlung  in  Betracht. 

Die  Luxationen  oder  Verrenkungen,  am  häufigsten  im  mittleren 
Lebensalter,  kommen  durch  ähnliche  schwere  Gewalteinwirkungen  zu¬ 
stande  wie  die  Dislorsionen.  Es  kommt  bei  den  traumatischen  Luxationen 
fast  immer  zu  einem  Kapselriß,  durch  den  ein  Gelenkteil  austritt;  die  Ge¬ 
lenkflächen  stehen  sidi  dann  nicht  mehr  gegenüber  (Abb.  634).  Berühren 
sich  die  Gelenkflächen  noch  teilweise,  so  spricht  man  von  Subluxationen. 

Am  häufigsten  ent¬ 
stehen  Luxationen  in¬ 
direkt,  d.  h.  durch  Ge¬ 
walten,  die  nicht  am 
Ort  der  Verletzung 
selbst  angreifen.  Ent¬ 
stehen  sie  direkt,  so 
befindet  sich  der  Kap¬ 
selriß  gewöhnlidi  auf 
der  der  Gewaltein¬ 
wirkung  entgegen¬ 
gesetzten  Seite.  Auch 
durch  starken  Mus¬ 
kelzug  kommen  Ver¬ 
renkungen  zustande, 
z.  B.  die  Luxatio  hu- 
meri  nach  Schleuder¬ 
bewegungen,  die 
Luxatio  mandibulae 
nach  starkem  Gäh¬ 
nen,  ferner  Luxatio¬ 
nen  nach  epilep- 
tisdien  und  eklamp- 
tischen  Krämpfen.  Bei 

Abb.  631  Luxatio  pollicis  nadi  der  Flexoronseite  und  nach  außen  den  meisten  Gelen- 
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ken ,  namentlich  am 
Schultergelenk,  kann 
man  eine  Luxation 
durch  Hebelwirkung 
experimentell  erzeu¬ 
gen.  Man  unterschei¬ 
det  subkutane  (ein¬ 
fache)  Luxationen, 
bei  denen  keine  Ver¬ 
letzungen  der  be¬ 
deckenden  Haut  be¬ 
stehen,  oder  etwaige 
äußere  Verletzungen 
nicht  bis  ins  Gelenk 
reichen,  und  offene 
(komplizierte),  bei 
denen  das  Gelenk 
durch  eine  Wunde  mit 
der  Außenwelt  kom¬ 
muniziert. 


Die  Schlangen-  und 

Kautschukmenschen  kön-  Abb.  636  Luxationsfraktur  —  Fractura  humcri  mit  Luxatio  humcri 
nen  infolge  allmählicher  axillaris 

Dehnung  der  Kapseln 

und  Bänder  durch  geeignete  Übungen  gewisse  Luxationen  und  Subluxationen, 
namentlich  solche  der  Wirbel-  und  Fingergelenke,  willkürlich  hervorrufen  und 
sofort  wieder  reponieren.  Derartige  willkürlich  zu  erzeugende  Luxationen  und 
besonders  Subluxationen  finden  sich  auch  bei  anderen  Menschen,  häufiger  am 
Metakarpophalangealgelenk  des  Daumens.  Habituelle  Luxationen,  die  bei  ge¬ 
wissen  Personen  aus  geringfügiger  Veranlassung  häufiger  —  ebenfalls  ohne 
Kapselriß  —  Vorkommen,  finden  sich  am  Schulter-  und  namentlich  am  Kiefergelenk. 

Die  Benennung  der  Luxation  erfolgt  stets  nach  dem  distalen  Knochen, 
auch  wenn  der  proximale  Gelenkteil  durch  den  Kapselriß  herausgetreten 
ist.  Man  spricht  also  von  einer  Luxatio  humeri,  femoris,  antibrachii  bei 
Verrenkungen  im  Schulter-,  Hüft-  und  Ellbogengelenk.  Bei  Luxationen 
der  Wirbel  gibt  der  dem  Kopf  näherstehende  Wirbel  der  Luxation  die 
Benennung.  Weiter  unterscheidet  man  je  nach  dem  Stand  des  peripheren 
Teils  eine  Luxatio  prae-,  retro-,  infraglenoidalis  oder  auch  eine  anterior, 
posterior,  medialis,  lateralis.  Neben  dem  Kapselriß  finden  sich  mitunter 
noch  Zerreißungen  der  Bänder,  Sehnen,  Muskeln,  Schleimbeutel,  Nerven 
und  Gefäße,  Abriß  von  Knochen-  und  Knorpclstiicken,  Frakturen  (Abb.  635 
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bis  637),  Blutergüsse  ins  Gelenk,  blutige  Infiltration  der  Weichteile.  Am 
Vorderarm  und  am  Unterschenkel  ist  oft  der  eine  Knochen  luxiert,  der 


andere  gebrochen.  Nach 
Wirbelluxationen  ist  die 
Zerreißung  des  Rücken¬ 
marks,  nach  der  äußerst 
seltenen  Luxatio  femoris 
centralis  Verletzung  von 
Baucheingeweiden ,  nach 
der  Luxatio  claviculae 
sternalis  Kompression  der 
Trachea  und  des  Oesopha¬ 
gus  beobachtet  worden. 

Die  klinischen  Symp¬ 
tome:  Abgesehen  von  den 
meist  sehr  beträchtlichen 
Schwellungen  findet  sich 
folgendes: 

1 .  Formveränderungen 
des  Gelenkes,  die  durch 


Inspektion  (Abb.  638  bis 

Abb.  636  Luxationsfraktur  —  Factura  malleoli  externi, 

Luxatio  pcdis  nadi  außen  641)  oder  Palpation  und 

Vergleichung  mit  der  ae- 

sunden  Seite  festzustellen  sind; 


2.  der  luxierte  Gelenkteil  ist  gewöhnlich  deutlich  am  falschen  Ort  zu 
fühlen,  während  sich  an  der  ihm  zukommenden  Stelle  eine  Lücke  findet; 


Abb.  637  Luxationsfraktur  —  Fractura  ulnae  in  der  Mitte  und 
am  Olecranon,  Luxatio  radii  nach  vorne  (Aus  Bockenheimer) 


3.  die  Richtungslinie 
des  luxierten  Knochens 
ist  verändert,  wodurch 
an  den  Extremitäten  eine 
Verkürzung  oder  Ver¬ 
längerungentstehenkann. 
An  den  einzelnen  Ge¬ 
lenken  werden  hierdurch 
typische,  für  die  einzel¬ 
nen  Arten  der  Luxation 
charakteristische  Verstel¬ 
lungen  hervorgerufen; 

4.  beschränkte  Be- 
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Abb.  638  5  Monate  alte  doppelseitige 
Luxation  des  V.  Halswirbels  n.  Blasius 
(Aus  Henle:  Handbuch  der  prakt.iChirurgie 
Bd.  II,  III.  A.) 


Abb.  639  Luxatio  humeri  subcora 
coidea  inveterata  von  vorne 
(Aus  Helferich) 


Abb.  640  Luxatio  humeri  subeora- 

coidea  inveterata  von  hinten  Abb.  641  Luxatio  femoris  iliaca 

(Aus  Helferich) 
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weglidikeit  des  Gelenks,  das  nach  passiv  ausgeführter  Bewegung  meist 
in  eine  bestimmte  Stellung  zurückschnappt  (federnde  Fixation); 

5.  Schmerzen  bei  Bewegung:  aktive  Bewegungen  sind  oft  ganz  un¬ 
möglich,  passive  nur  innerhalb  bestimmter  Grenzen. 

Die  Diagnose  ist  daher  bei  frischen  Fällen,  namentlich  bei  noch  nicht 
umfangreicher  Schwellung,  leicht.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  durch  Röntgen¬ 
aufnahmen  festzustellen,  ob  es  sich  um  eine  Fraktur,  eine  Luxation  oder  eine 
Luxationsfraktur  handelt.  Bei  der  letzteren  fehlt  meist  die  federnde  Fixation. 

Wird  die  Luxation  nicht  kunstgemäß  behandelt,  so  kommt  es  zwar 
zum  Rückgang  der  Schwellung  und  der  Schmerzen,  sowie  zur  Wieder¬ 
kehr  einer  geringen  Beweglichkeit,  namentlich  wenn  sich  eine  Nearthrose 
zwischen  dem  luxierten  Gelenkteil  und  den  Weichteilen  bildet  Doch  wird 
das  Gelenk  durch  Schrumpfung  der  Kapsel  und  Ausfüllung  der  Gelenk¬ 
höhle  mit  Schwielen  innerhalb  von  wenigen  Wochen  zerstört  und  häufig 
Sitz  einer  Arthritis  chronica  oder  Arthritis  deformans.  Man  findet  daher 
bei  einer  derartigen  veralteten  Luxation  starke  Reibegeräusche,  hoch¬ 
gradige  Muskelatrophie,  nur  geringe  Beweglichkeit,  bisweilen  auch  Läh¬ 
mung  durch  Druck  des  luxierten  Knochens  auf  die  Nerven  (Humeruskopf 
auf  Plexus  brachialis). 

Therapie:  Die  Behandlung  der  Luxationen  besteht  in  der  sofortigen 
Reposition.  Es  empfieht  sich,  zu  ihr  stets  Narkose  einzuleiten,  da  nur  so 
die  Reposition  schmerzlos  und  schonend  für  die  Gewebe  ausgeführt  werden 
kann.  Zur  Reposition  sind  bestimmte  Manipulationen  erforderlich,  die  für 
die  einzelnen  Luxationen  je  nach  der  Anatomie  der  Gelenke  und  nach 
der  Luxation  selbst  verschieden  sind. 

Im  allgemeinen  geht  man  so  vor,  daß  man  den  luxierten  Gelenkteil 
zunächst  dem  Riß  in  der  Gelenkkapsel  nähert,  dann  diesen  zum  Klaffen 
bringt  und  durch  Bewegungen,  die  denjenigen  entgegengesetzt  sind,  durch 
die  die  Luxation  entstanden  ist,  den  Gelenkteil  durch  den  Kapselriß  in 
die  Gelenkhöhle  zurückzubringen  sucht.  Auf  diese  Weise  gelingt  bei 
frischen  Luxationen  die  Reposition  gewöhnlich  leicht,  namentlich  wenn 
man  noch  durch  Druck  auf  den  luxierten  Gelenkteil  den  Durchtritt  durch 
den  Kapselriß  fördert.  Nur  bei  Interposition  von  Sehnen  (Luxatio  pollicis), 
Sesambeinen  oder  Knochenstückchen  ist  sie  oft  unmöglich. 

Nach  gelungener  Reposition  zeigen  sich  die  Konturen  des  Gelenks 
wieder  gleich  denen  der  gesunden  Seite;  die  Bewegungen  sind  in  nor¬ 
maler  Weise  passiv  ausführbar.  Eine  Röntgenaufnahme  zur  Kontrolle  ist 
gewöhnlich  nicht  erforderlich.  Zur  Ausheilung  des  Kapselrisses  ist  die 
Ruhigstellung  des  Gelenks  auf  ca.  10  Tage  wichtig.  Man  benutzt  dazu 
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den  Schienenverband;  bei  älteren  Kranken  und  grundsätzlich  bei  allen 
gegen  Unfall  versicherten  Kranken  lege  ich  indessen,  um  Beeinträchtigungen 
in  der  späteren  Funktion  zu  vermeiden,  sogleich  Extensionsverbände  an, 
in  denen  die  Gelenke  sofort  schonend  bewegt  werden.  Am  Anfang  der 
zweiten  Woche  beginnt  man  mit  leichter  Massage,  passiven  und  aktiven 
Bewegungen,  vermeidet  dabei  jedoch  zunächst  noch  solche,  die  zur 
Luxation  geführt  haben.  Es  vergehen  Wochen,  bis  die  normale  Gelenk¬ 
funktion  zurückkehrt;  mitunter  wird  diese,  namentlich  bei  ungenügender 
Nachbehandlung,  überhaupt  nicht  wieder  erreicht. 

Wenn  wegen  großen  Kapselrisses  der  luxierte  Gelenkteil  nicht  im  Ge¬ 
lenk  bleibt,  kommt  seine  Fixation  durch  Knochennaht  und  Naht  der 
Kapsel  in  Betracht.  Bei  länger  bestehenden  Luxationen  ist  die  Reposition 
selbst  in  Narkose  sehr  schwierig,  oft  unmöglich.  Es  empfiehlt  sich  daher, 
zunächst  1 — 2  Wochen  lang  einen  Extensionsverband  anzulegen,  um  die 
geschrumpften  Weichteile  zu  dehnen.  Gelingt  auch  dann  die  Reposition 
nicht,  so  ist  sie  blutig  auszuführen.  Eine  solche  ist  auch  erforderlich, 
wenn  Knochenstücke,  Sehnen,  Faszien  zwischengelagert  sind,  oder  der 
Kapselriß  sehr  klein  ist.  Bei  der  blutigen  Reposition  schneidet  man  auf 
den  luxierten  Gelenkteil  ein,  löst  ihn  von  seinen  Verwachsungen  mit  der 
Umgebung  und  sucht  ihn  zu  reponieren.  Besteht  die  Luxation  aber 
schon  monatelang,  so  kommt  man  auch  auf  diese  Weise  nicht  zum  Ziel, 
da  der  luxierte  Gelenkteil  sehr  fest  verwachsen,  die  Gelenkhöhle  geschrumpft 
und  durch  Granulationen  erheblich  verkleinert  ist.  Für  solche  Fälle  kommt 
die  Resektion  in  Betracht,  die  wegen  ihres  guten  funktionellen  Ergeb¬ 
nisses  bisweilen  auch  bei  frischeren  Fällen  empfehlenswert  ist.  Denn  trotz 
gelungener  blutiger  Reposition  bleibt  die  Funktion  des  Gelenkes  meist 
sehr  beeinträchtigt,  wird  aber  nach  der  Resektion  wesentlich  besser. 

Bei  sehr  alten  Luxationen  im  Schulter-,  Ellbogen-  und  Kniegelenk 
präpariert  man  zunächst  die  häufig  verlagerten  Gefäße  frei  und  zieht  sie 
zur  Seite.  Bei  veralteten  Hüftgelenkluxationen  kann  man  unter  Verzicht 
auf  Operationen  im  Gelenk  zur  Verbesserung  der  Stellung  und  der  Ge¬ 
brauchsfähigkeit  an  Stelle  der  blutigen  Reposition  die  Osteotomia  sub- 
trochanterica  ausführen. 

Bei  offenen  Luxationen  versucht  man  ebenfalls  zunächst  die  un¬ 
blutige  Reposition,  tamponiert  und  drainiert  die  Wunden.  Bei  ausge¬ 
dehnter  Zertrümmerung  oder  starker  Verunreinigung  des  luxierten  Gelenk¬ 
teils  und  bei  bereits  bestehender  Eiterung  bleibt  nur  die  Resektion 
eines  oder  mehrerer  Gelenkteile  übrig;  die  Gelenkhöhle  wird  offen  mit 
Drainage,  Tamponade  und  Ruhigstellung  behandelt. 
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Bei  Luxationsfrakturen  (Abb.  635 — 637)  kann  man,  falls  die  Re¬ 
position  nicht  gelingt,  zunächst  mit  dem  Extensionsverband  und  schweren 
Gewichten  oft  ohne  jedes  manuelle  Manöver  eine  Reposition  erreichen;  für 
die  Frakturenbehandlung  ist  der  Extensionsverband  hier  unerläßlich.  In 
anderen  Fällen  kommt  die  blutige  Reposition  oder  die  Resektion  in  Be¬ 
tracht;  die  volle  Funktion  wird  gewöhnlich  nicht  wieder  erreicht. 

Für  habituelle  Luxationen  und  Subluxationen,  bei  denen  die 
Kapsel  meist  schlaff  und  weich  ist,  hat  man  zu  ihrer  Verkleinerung  die 
Injektion  von  Alcohol  absolutus  und  Jodtinktur  empfohlen.  Ferner  kann 
man  das  Gelenk  durch  geeignete  Hülsen  und  Kappen,  bei  leichten  Fällen 
auch  durch  dachziegelförmig  aufgelegte  Heftpflasterstreifen  fixieren.  Ge¬ 
wöhnlich  aber  muß  die  Kapsel  blutig  durch  eine  Raffnaht  oder  durch 
Ausschneiden  eines  Stücks  von  ihr  mit  folgender  Zusammenziehung  ver¬ 
kleinert  werden.  Da  auch  dieses  Verfahren  nicht  immer  zum  Ziel  führt, 
kommt  ebenfalls  die  Resektion  in  Betracht.  Die  Nachbehandlung  ist  in 
allen  Fällen  die  gleiche:  passive  und  aktive  Bewegungen,  Massage,  Elek¬ 
trizität,  Bäder. 

Corpora  mobilia.  Im  Anschluß  an  Kontusionen,  häufiger  nach 
Distorsionen,  Luxationen  und  Frakturen  kommen,  besonders  im  Knie- 
und  Ellbogengelenk,  Absprengungen  von  Knorpel-  und  Knochenstückchen 
vor.  Diese  finden  sich  gestielt  oder  frei  in  der  Gelenkhöhle  und  verur¬ 
sachen  dann  die  gleichen  Erscheinungen  wie  die  durch  Gelenkerkrankungen 
entstehenden  Gelenkmäuse:  blitzartig  einsetzende  heftigste  Schmerzen, 
Einklemmungserscheinungen,  plötzliche  Bewegungsbeschränkungen.  Später 
treten  infolge  des  dauernden  Reizes  Gelenkentzündungen  auf.  In  ein¬ 
zelnen  Fällen,  in  denen  die  Körper  sich  der  Synovialis  angelegt  haben, 
können  sie  von  dieser  aus  durch  Bindegewebswucherungen  aufgelöst  und 
resorbiert  werden.  Gewöhnlich  aber  erhalten  die  Körper  einen  Knorpel¬ 
oder  Kalküberzug  und  ähneln  dadurch  den  pathologischen  Gelenkkörpern. 
Bei  stärkeren  Beschwerden  ist  die  Eröffnung  des  Gelenkes  zu  ihrer 
Entfernung  angezeigt,  zumal  der  von  ihnen  ausgehende  beständige  Reiz 
zu  chronischem  Hydrops  und  später  zu  einer  Arthritis  deformans  führt. 
Ihre  genaue  Lage  läßt  sich  durch  Röntgenaufnahmen  vorher  feststellen. 
Im  Kniegelenk  reißt  der  Meniscus  internus  nach  forcierten  Rotationsbe¬ 
wegungen  häufig  ab  und  verschiebt  sich  (Meniscusluxation).  Ich  empfehle 
hier  die  Exzision  des  Meniscus  nach  einer  besonderen  von  mir  ange¬ 
gebenen  Methode  (Abb.  642). 

Offene  Gelenkverletzungen:  An  den  Gelenken  können  die  ver¬ 
schiedenartigsten  Verletzungen  Vorkommen.  Am  häufigsten  erfolgt  eine 
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Eröffnung  der  Gelenkhöhle  durch  Fremdkörper  (Kugeln,  Holzsplitter, 
Nadeln),  ferner  durch  Stich-  und  Schnittwunden.  Nach  schweren  Quet¬ 
schungen  ist  gewöhnlich  neben  der  Gelenkeröffnung  noch  eine  Zerstörung 
des  Knochens  vorhanden.  Je  glatter  die  Gelenkwunde  ist  (Stich-,  Schnitt- 
und  Schußwunde  mit  kleinkalibrigem  Vollmantelgeschoß),  um  so  geringer 
ist  die  Gefahr  der  Infektion.  Doch  kommt  bisweilen  auch  bei  kleinen 


Abb.  642  Schnittführung  nach  Bockenheimer  zur  Exzision  des  Meniscus  internus. ') 
a  =  Hautschnitt  in  der  Längsrichtung  b  =  Querschnitt  durch  die  Gelenkkapsel  ent¬ 
sprechend  dem  Gelenkspalt  c  =  Meniscus  medialis 

Wunden  noch  eine  sekundäre  Infektion  der  Synovia  zustande,  wenn  die 
Wundsekrete  durch  die  enge  Wundöffnung  der  Kapsel  keinen  genügenden 
Abfluß  haben.  Bei  breiter  Eröffnung  des  Gelenks  und  zerfetzten  unregel¬ 
mäßigen  Wundrändern  (Maschinenverletzungen,  Granatschüsse  usw.)  ist 
die  Infektionsgefahr  viel  größer.  Mit  der  Gelenkeröffnung,  die  bei  kleiner 
Kapselverletzung  sich  oft  nur  aus  dem  Sitz  der  Verletzung  vermuten  läßt, 
da  die  Synovialflüssigkeit  nicht  ablaufen  kann,  geht  gewöhnlich  ein  Blut¬ 
erguß  und  eine  Entzündung  des  Gelenkes  einher,  eine  weitere  Infektions- 

')  cf.  Verf.:  „Über  Meniscusverletzungen“.  Medizinische  Klinik  1912,  No.  22. 
Bo tk e n h ci in e r,  Allgemeine  Chirurgie.  II.  32 
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gefahr.  Der  Obergang  in  Gelenkvereiterung  ist  daher  auch  bei  kleinen 
Verletzungen  häufig  und  um  so  gefährlicher,  als  von  einer  Arthritis  puru- 
lenta  aus  leicht  eine  Allgemeininfektion  entsteht.  Bei  den  ausgedehnten 
Gelenkverletzungen  fallen  die  Nebenverletzungen  der  Weichteile  (Gefäße, 
Nerven,  Muskeln)  sowie  der  Knochen  ins  Gewicht.  Oft  sind  z.  B.  nach 
Maschinenverletzungen  an  der  Hand  die  Gelenkkapsel,  sämtliche  Weichteile 
und  die  Knochen  fast  vollständig  zertrümmert. 

Prognose:  Sie  ist  bei  den  leichteren  Gelenkverletzungen  günstig,  bei 
den  schwereren  kommt  es  häufig  trotz  sachgemäßer  Behandlung  zu  Funk¬ 
tionsstörungen  und  zum  Verlust  des  Gelenks,  der  Extremität,  ja  bisweilen 
des  Lebens. 

Therapie:]. Bei  kleinen  Wunden  des  Gelenks  wird  dessen  Umgebung, 
am  besten  durch  Bepinseln  mit  Jodtinktur,  desinfiziert.  Die  Wunde  selbst 
bleibt  unberührt.  Sie  wird  mit  steriler  Gaze  bedeckt.  Von  (einer  Naht 
kleiner  Öffnungen  in  der  Gelenkkapsel  sieht  man  am  besten  ab.  Das  Ge¬ 
lenk  wird  stets  durch  Schienen-  oder  Gipsverbände  ruhig  gestellt.  Dann 
heilt  die  Wunde  meist  in  1 — 2  Wochen  unter  völliger  Wiederherstellung 
der  Funktion  des  Gelenkes.  Bei  beginnender  Infektion  (Schmerzen,  Fieber, 
Schüttelfrost,  Rötung  und  Schwellung  der  Gelenkgegend)  ist  sogleich  die 
Weichteil-  und  Gelenkwunde  zu  erweitern,  zu  tamponieren  und  zu  drai- 
nieren.  Auch  in  diesen  Fällen  erfolgt  oft  Ausheilung  mit  voller  Funktion, 
namentlich  unter  Zuhilfenahme  der  Stauungshyperämie. 

Bei  umfangreichen  frischen  Wunden  wird  die  eröffnete  Gelenkkapsel 
nach  Reposition  der  Gelenkteile  mit  weit  voneinander  entfernten  Knopf¬ 
nähten  wieder  vereinigt  und  tamponiert,  das  Gelenk  ruhig  gestellt.  Zer¬ 
fetzte  Wundränder  werden  geglättet,  leicht  erreichbare  Fremdkörper  ent¬ 
fernt  Geschosse  heilen  im  Gelenk  leicht  ein  (v.  Bergmann),  dagegen 
führen  andere  Fremdkörper  meist  zu  Eiterungen  oder  starken  Funktions¬ 
störungen.  Auch  bereits  eingeheilte  Fremdkörper  können  noch  nachträg¬ 
lich  Störungen  verursachen;  sie  werden  dann  in  gleicher  Weise  wie  freie 
Gelenkkörper  entfernt  Gelenkwunden,  die  nicht  sogleich  in  sachgemäße 
Behandlung  kamen,  werden  als  infiziert  angesehen  und  daher  tamponiert 
und  drainiert  Sie  können  noch  sekundär  'genäht  werden.  Schreitet  die 
Infektion  weiter,  so  sind  Inzisionen  mit  breiten  Gegeninzisionen,  Resek¬ 
tionen,  selbst  Amputationen  oder  Exartikulationen  wegen  der  drohenden 
Allgemeininfektion  unvermeidlich. 
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üb  Die  Verletzungen  der  Höhlen  und  Organe 

Die  subkutanen  Verletzungen  der  Schädel-,  Rückenmarks-,  Brust-  und 
Baudihöhle  kommen  durdi  schwere,  stumpf  wirkende  Gewalten  zustande. 
Es  ist  mit  ihnen  meist  eine  Commotio  cerebri,  medullae  spinalis,  thoracis, 
abdominis  verbunden,  die  sich  durch  den  Chok  kennzeichnet.  Die  Ver¬ 
letzungen  der  Höhlenorgane  (Contusio  cerebri,  Abriß  von  Arterien,  Zer¬ 
reißung  von  Lungengewebe,  Herzverletzungen,  Magen-  und  Darmperfora¬ 
tionen,  Einrisse  in  Leber,  Milz,  Niere  und  Blase)  sind  häufig  zunächst 
örtlich  nicht  nachweisbar,  so  daß  die  Diagnose  nur  aus  der  Anamnese 
und  den  allgemeinen  Zeichen  einer  schweren  inneren  Blutung  gestellt 
werden  kann.  Nur  bei  der  Compressio  thoracis  finden  sich  regelmäßig 
als  äußerlich  wahrnehmbare  Veränderungen  die  am  Rumpf  und  Kopf  auf- 
retenden  Stauungsblutungen. 

Meist  handelt  es  sich  um  sehr  schwere  Verletzungen,  die  große  ope¬ 
rative  Eingriffe,  Trepanation,  Rippenresektionen,  Laparotomie  erfordern. 
Vielfach  enden  sie  durch  Verblutung  tödlich. 

Noch  schwerer  sind  die  offenen  Verletzungen  der  Höhlen  und  ihrer 
Organe,  da  hier  zu  der  Gefahr  des  Choks  und  der  Verblutung  noch  die¬ 
jenige  der  Infektion  hinzutritt. 


Anhang 

D.  Schuß Verletzungen  —  Kriegschirurgisches1) 

Schußverletzungen  —  Allgemeiner  Teil 

Je  nadi  der  Art  des  Gesdiosses  beobachten  wir  verschiedenartige 
Verletzungen.  Während  im  Frieden  Verletzungen  fast  nur  durch  die 
Geschosse  (Patronen)  der  Handfeuerwaffen  (Revolver,  Pistole,  Gewehr) 
beobachtet  werden,  haben  wir  es  im  Krieg  ebenso  häufig  mit  viel 
schwereren  Verletzungen,  hervorgerufen  durch  die  Geschosse  der  Ge¬ 
schütze  (Granate,  Schrapnell)  zu  tun. 

Die  Konstruktion  der  Feuerwaffen  hat  im  Laufe  der  Jahrhunderte 
eine  große  Wandlung  erfahren  und  ist  noch  heute  einem  stetigen  Wechsel 
unterworfen.  Jede  Schußverletzung  ist  von  der  Art  des  Geschosses  (Blei- 
oder  Stahlgeschoß),  weiter  vom  Kaliber  und  von  dem  Zustand  abhängig, 
in  dem  das  Geschoß  den  Körper  traf.  Was  die  Art  des  Geschosses  be¬ 
trifft,  so  können  wir  unterscheiden: 

1.  Die  früher  im  Kriege  ausschließlich  verwandten  Bleigeschosse 
ohne  Stahlmantel; 

2.  Die  Teilmantelgeschosse,  bei  denen  das  Bieigeschoß  nur  teilweise 
von  einem  Stahlmantel  umgeben  ist,  während  die  Spitze  frei¬ 
bleibt  (Dum -Dum -Geschoß  —  im  Kriege  nach  der  Haager  Kon¬ 
vention  verboten); 

3.  Die  Vollmantelgeschosse,  bei  denen  das  Bleigeschoß  (Hartblei) 
von  einem  Stahlmantel  vollständig  umgeben  ist 

Die  frühere  runde  Form  der  Kriegsgeschosse  ist  einer  mehr  länglich¬ 
ovalen,  neuerdings  sogar  in  einer  Spitze  auslaufenden  Form  (Spitzgeschoß) 
gewichen.  Das  Kaliber  des  Geschosses  der  Handfeuerwaffen  ist  allmählich 
von  18  mm  auf  12  bis  6,5  mm  Durchmesser  zurückgegangen. 

Von  Bedeutung  für  die  Art  der  Schußverletzungen  ist  die  Geschwindig¬ 
keit,  mit  der  das  Geschoß  den  Körper  trifft,  und  das  Verhalten  dem  Körper 
gegenüber  bei  und  nach  dem  Eindringen  (Einschuß  —  Einschuß  mit 

')  Cf.  Franz,  Leitfaden  der  Kriegschirurgie.  Verlag  von  Dr.  Werner  Klinkhardt, 
Leipzig  1914. 
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gradem  Schußkanal  und  Ausschuß  —  Einschuß  mit  unregelmäßigem  Schuß¬ 
kanal  und  großer  Ausschußöffnung  infolge  explosiver  Wirkung  des  Ge¬ 
schosses).  Die  Geschwindigkeit,  mit  der  das  Geschoß  den  Körper  trifft, 
ist  abhängig  von  der  Art  der  Waffe  und  des  Geschosses,  sowie  von  der 
Entfernung.  Der  Einschuß,  Schußkanal  und  Ausschuß,  d.  h.  die  Wirkung 
des  Geschosses  dem  Körper  gegenüber,  ist  im  wesentlichen  von  der  Art 
des  Geschosses  abhängig. 

Je  kürzer  die  Entfernung  zwischen  der  Waffe  und  dem  getroffenen 
Körper,  desto  größer  ist  die  Schnelligkeit  des  Geschosses  und  die  zer¬ 
störende  Wirkung  um  so  umfangreicher.  So  können  die  auf  große  Ent' 
femungen  durchschlagenden  Stahlmantelgeschosse  auf  sehr  geringe  Ent¬ 
fernung  explosive  Wirkungen  (Zerreißungen)  im  Körper  verursachen. 
Andererseits  kann  die  Entfernung  so  groß  und  die  Geschwindigkeit  da¬ 
durch  so  gering  geworden  sein,  daß  überhaupt  kein  Eindringen  in  den 
Körper  mehr  möglich  ist. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  dringt  das  Geschoß,  dem  bei  den  Hand¬ 
feuerwaffen  durch  den  Drall  des  Gewehrlaufs  eine  drehende  Bewegung  mit- 
geteilt  wird,  mit  seiner  Spitze  in  den  Körper  ein  und  behält  dieselbe 
Richtung,  sofern  es  ein  Vollmantelgeschoß  ist,  im  Körper  bei,  ohne  seine 
Form  zu  verändern.  Es  macht  daher  eine  lochförmige,  kleine  Einschuß¬ 
öffnung  und  eine  etwas  größere,  ebenfalls  lochförmige  Ausschußöffnung. 
Bisweilen  verliert  das  Geschoß  seine  Richtung  (Querschläger)  und  ruft 
daher  beim  Einschuß,  da  es  nicht  mit  der  Spitze  eindringt,  eine  unregel¬ 
mäßige,  breite  Einschußöffnung  hervor,  schlägt  dementsprechend  nicht 
durch  den  Körper  glatt  durch,  sondern  ruft  hochgradige  Zerreißungen, 
also  keinen  geraden,  sondern  einen  ganz  unregelmäßigen  Schußkanal 
hervor,  der  sich  gewöhnlich  trichterförmig  erweitert  und  an  seinem 
Ende  in  eine  breite,  unregelmäßige  Ausschußöffnung  übergeht  Diese 
Querschläger  sind  bei  dem  jetzigen,  dem  7,9  mm  starken  Armeegeschoß, 
S-Geschoß  —  Spitzgeschoß,  häufiger,  da  seine  lange  Spitze  bei  einem 
entgegentretenden  Widerstand  leicht  abgelenkt  wird. 

Breitere  Einschußöffnungen  beobachten  wir  ferner  beim  Bleigeschoß 
mit  Teilmantel,  vor  allem  bei  den  Geschossen  ohne  Mantel,  nach  Schrot- 
und  Nahschüssen.  Bei  letzteren  ist  häufig  neben  dem  Einschuß  die  Haut 
durch  Pulvergase  verbrannt  und  bisweilen  durch  das  Eindringen  von 
Pulver  schwarz  gefärbt  (Selbstmörderschüsse).  Ein-  und  Ausschußöffnung 
sind  als  Quetschwunden  aufzufassen  und  haben  daher  unregelmäßige, 
zerfetzte  Ränder  (Abb.  643,  644). 

Das  Stahlmantelgeschoß  verändert  infolge  seiner  Härte  auch  nach 
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dem  Eindringen  in  den  Körper  seine  Gestalt  nicht;  es  dringt  in  der  ge¬ 
gebenen  Richtung  durch  den  Körper  hindurch,  durchlocht  daher  die  sich 
ihm  entgegenstellenden  Gewebe  und  verläßt  den  Körper  mit  einer  eben¬ 
falls  kleinen,  allerdings  gegenüber  dem  Einschuß  etwas  größeren  Ausschuß¬ 
öffnung.  Während  das  Vollmantelgeschoß  auf  1000  m  Entfernung  den 
Körper  glatt  durchschlagen  kann,  sofern  es  durch  Weichteile  geht,  hat  es 
bereits  explosive  Wirkung  auf  diese  Entfernung,  sofern  sich  ihm  ein 


Äbb.  643  Schußverletzung  am 
Unterschenkel  mit  Teilmantelgeschoß 
Einschuß 


Äbb.  644  Schußverletzung  am 
Unterschenkel  mit  Teilmantelgeschoß 
Ausschuß  (cf.  Äbb.  643) 


größerer  Widerstand  (Knochen  oder  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Hohlräume) 
entgegenstellen.  Beim  Durchdringen  des  Knochens  verändert  es  seine 
Gestalt,  wird  unregelmäßig  und  zertrümmert  daher  sowohl  den  Knochen 
wie  die  folgenden  Weichteile  bis  zur  Äusschußöffnung.  Beim  Durchtritt 
des  Geschosses  durch  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Hohlräume  kommt  die  hydro¬ 
dynamische  Kraft  in  Betracht,  indem  die  durch  das  Geschoß  in  Bewegung 
gebrachte  Flüssigkeit  nach  allen  Seiten  ausweicht  und  daher  wie  ein 
Sprengstoff  hochgradige  Zerreißungen  hervorruft. 
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Im  Gegensatz  zum  Vollmantelgeschoß  ändert  das  weiche  Bleigeschoß 
und  das  Teilmantelgeschoß,  unabhängig  von  der  Entfernung  und  dem 
getroffenen  Körperteil,  durch  Abplattung  im  Körper  seine  Form,  verliert 
dadurch  die  gerade  Flugebene  und  zerreißt  infolge  seiner  unregelmäßigen 
Rotationsbewegungen  die  Gewebe,  statt  sie  zu  durchlochen  (explosive 
oder  sprengende  Wirkung).  Die  Zerstörung  ist  hier  also  viel  größer,  die 
Ausschußöffnung  nicht  lochförmig,  wie  beim  Stahlmantelgeschoß,  sondern 
oft  enorm  groß  und  ganz  unregelmäßig.  Bisweilen  sind  auch  z.  B.  durch 


Abb.  645  Einhcits-  Abb.  646  Feld- 
Schrapnell  granate 

(Aus  v.  Oettingen)  (Aus  v.Oettingen) 
a  =  Kelch  b  =  Hart¬ 
bleikugeln  c=Zü  nd- 
kammer  d  =  Zün¬ 
dungsring  e  =  Aus¬ 
stoßplatte  /=  Boden¬ 
kammer 


Abb.  647  Granatschuß  am  Unter¬ 
schenkel  —  Streifschuß  mit  hoch- 
grad.  Zertrümmerung  der  Gewebe 


zertrümmerte  Knochenstücke,  die  nach  außen  getrieben  wurden,  mehrere 
Ausschußöffnungen  entstanden. 

Was  die  Wirkung  der  durch  Geschütze  abgesandten  Geschosse  be¬ 
trifft,  so  haben  die  Hartbleikugeln,  mit  denen  das  Schrapnell  (Abb.  645) 
gefüllt  ist  und  die  nach  Platzen  desselben  als  Kugeln  weiterfliegen,  eine 
dem  Teilmantelgeschoß  ähnliche,  also  explosive  Wirkung. 

Die  nach  Platzen  von  mit  Sprengstoff  gefüllten  Granaten  (Abb.  646) 
und  Handgranaten  den  Körper  treffenden  einzelnen  Sprengstücke  haben 
eine  noch  viel  stärkere  explosive  Wirkung  (Abb.  647).  Oft  sind  ganze 
Körperteile  abgerissen.  Ebenso  erzeugen  die  von  solchen  Geschossen 
mitgerissenen  Steine,  Holzsplitter  usw.  (sogenannte  indirekte  Projektile) 
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Abb.  648  Prellschuß  des  Schädeldaches 
Verhalten  der  Tabula  (Schematisch) 
(Aus  v.  Oettingen) 


furchtbare  Verletzungen  mit  großem  Einschuß  und  noch  größeren  unregel¬ 
mäßigen  Ausschußöffnungen. 

Da  bei  den  Schußverletzungen  gewöhnlich  verschiedenartiges  Gewebe 
gleichzeitig  getroffen  wird,  kann  die  Art  der  Schußverletzung  außerordent¬ 
lich  mannigfaltig  sein.  v.  Oettingen1)  stellt 
nach  ganz  allgemeinen  Gesichtspunkten  fünf 
verschiedene  Schußarten  auf: 

1.  Der  Prellschuß,  bei  dem  die  Kraft 
des  Geschosses  unzureichend  ist,  um  in 
das  Gewebe  einzudringen  und  bei  dem  daher 
nur  eine  subkutane  Quetschung  (am  Knochen  eine  subkutane  Fraktur) 
entsteht.  Das  Geschoß  prellt  vom  Körper  ab  (Abb.  648). 

2.  Der  Steckschuß,  bei  dem  die  Kraft  des  Geschosses  zwar  größer 

ist,  so  daß  das  Geschoß 

•  in  den  Körper  eindringt 

und  eine  Strecke  ihn 
durchdringt,  jedoch  nicht 
genügt,  um  es  durch  die 
Gewebe  hindurch  aus 
dem  Körper  wieder  aus¬ 
zutreiben  (Vollinantelge- 
schoß  10%,  Schrapnell 
25%;  Abb.  649,  650). 

3.  Der  Durchschuß, 
bei  dem  dasGeschoß  genü¬ 
gende  Kraft  hat,  den  beim 
Durchdringen  derGewebe 
sich  entgegenstellenden 
Widerstand  zu  überwin¬ 
den  und  daher  den  Körper 
oder  das  Gewebe  durch 
die  Ausschußöffnung  ver¬ 
läßt  (Abb.  651  a  u.  654). 

4.  Der  Streifschuß,  bei  dem  es  zwischen  Ein-  und  Ausschuß  nicht 
zur  Bildung  eines  Schußkanals,  sondern  nur  zu  einer  Schußrinne  kommt 
(Abb.  651  bu.  652).  Er  kann  oberflächlich  sein,  so  daß  sich  die  Schußrinne  mit 


Abb  649  Steckschuß  im  Gcsichtsschädel  —  Einheilung 


J)  W.  v.  Oettingen:  Leitfaden  der  praktischen  Kriegschirurgie.  Verlag  von 
Th.  Steinkopff,  Dresden  und  Leipzig  1912. 
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Ein-  und  Ausschuß  auf  der  Haut  zeigt,  oder  er  ist  unsichtbar,  indem  z.  B. 
ein  Gefäß  oder  ein  Nerv  im  Innern  des  Körpers  einen  Streifschuß  erlitten 
hat.  In  letzterem  Falle  kann 
der  Streifschuß  mit  einem  Durch¬ 
schuß  kombiniert  sein.  Zu  den 
Streifschüssen  rechne  ich  auch 
die  früher  als  Konturschüsse  be- 
zeichneten  Verletzungen,  wo  ein 
schwach  auftreffendes  Geschoß 
nach  dem  Eindringen  in  den 
Körper  nicht  gradlinig  weiter 
vordringt,  sondern  z.  B.  einer 
Rippe,  dem  Becken  oder  knöcher¬ 
nen  Schädel  entlang  bogen¬ 
förmig  weiterläuft  und  dabei 
eine  Schußrinne  im  Knochen, 
keinen  Durchschuß,  hervorruft. 

5.  Der  Abschuß,  bei  dem 
Glieder  oder  Körperteile  durch 
den  Schuß  abgerissen  worden 
sind  (cf.  Abb.  651  c). 

Die  klinischen  Symtome: 

Sie  können  überaus  verschieden¬ 
artig  sein  und  sind  abhängig 
von  der  Art  des  Schusses  so¬ 
wie  von  dem  Körperteil,  der 
verletzt  wurde.  Von  allgemeinen 
Symptomen  ist  an  erster  Stelle 
der  Schmerz  zu  nennen,  der 
jedoch  bei  den  meisten  Schuß¬ 
verletzungen  besonders  mit  dem 
durschlagenden  Mantelgeschoß 
gewöhnlich  ein  so  geringer  ist, 
daß  nur  eine  Berührung  mit 
stumpfem  Gegenstand  gefühlt 

wird.  Nur  wenn  Knochen  oder  Nerven  getroffen  sind,  werden  heftigere 
Schmerzen  empfunden,  ebenso  bei  allen  Schußverletzungen,  die  größere 
Zerreißungen  hervorufen. 

Ein  weiteres  Symptom  ist  die  Einwirkung  auf  das  Nervensystem. 


Abb.  650  Steckschuß  in  der  Rückenmuskulatur 
Einheilung 


Abb.  651  Darstellung 
der  Geffißsdiüsse  (sdie- 
mat.)  (Aus  v.  Oettingen) 
a  =  Lodischuß  5  =  Streif- 
sdiuß  c=  Abschuß 


der  Beckenschaufel 
(Aus  v.  Oettingen) 
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Selbst  bei  Schüssen,  die  nur  geringe  Verletzungen  hervorrufen,  beobachten 
wir  einen  allgemeinen  Chok,  der  bei  schweren  Verletzungen  (Abschuß 
von  Extremitäten  —  Granatenverletzungen)  oder  Verletzungen  bestimmter 
Organe  (Gehirn,  Herz,  Bauchorgane,  Geschlechtsteile)  in  kürzester  Zeit 
zum  Tod  führen  kann.  Die  durch  den  Krieg  verursachte  Aufregung  und 
Ermattung  der  Kämpfenden  begünstigt  das  Auftreten  des  Choks,  der 
gewöhnlich  als  Depressionschok,  seltener  als  Exzitationsdiok  verläuft, 
bei  der  Verletzung.  Neben  dem  Chok  führt  die  Blutung,  ein  charak¬ 
teristisches  Symptom  der  Schußverletzungen,  noch  viel  häufiger  zum  Tode. 
Die  Blutung  kann  eine  äußere  und  eine  innere  sein.  Im  allgemeinen  ist 
die  Blutung  nach  außen  nach  der  Verletzung  mit  dem  kleinkalibrigen 
Infanteriegeschoß  gering,  sofern  nicht  eine  größere,  oberflächlich  liegende 
Arterie  getroffen  wurde.  Sind  natürlich  die  Weichteile  in  größerem  Um¬ 
fang  zerrissen,  so  ist  dementsprechend  auch  die  Blutung  eine  größere, 
oft  tödliche.  Bei  kleinem  Ein-  und  Ausschuß  erfolgt  gewöhnlich  spontan 
ein  Stehen  der  Blutung  nach  außen,  doch  kann  nebenbei  eine  innere 
Blutung  weiterbestehen. 

Die  inneren  Blutungen  sind  auf  Verletzungen  größerer  Gefäße  und 
blutreicher  Organe  zurückzuführen.  Sie  führen  häufig  zum  Tod,  da 
es  gewöhnlich  nicht  zu  einem  spontanen  Stillstand  der  Blutung  kommt. 
Durch  die  Blutungen  werden  die  schon  früher  beschriebenen  Sugillationen 
und  Haematome,  durch  die  Verletzung  größerer  Gefäße  bisweilen  An¬ 
eurysmen;  verursacht.  Bei  größeren  Blutungen  werden  die  für  diese 
charakteristischen  Symptome,  Blässe,  Schwäche,  Kühle,  Ohnmacht  usw. 
ausgelöst. 

Prognose:  Sie  ist  je  nach  der  Art  der  Verletzung  und  nach  dem 
verletzten  Körperteil  eine  verschiedene.  Selbst  bei  geringen  Schuß¬ 
verletzungen  kann  sie  durch  zutretende  Infektion  (Allgemeininfektion  — 
Tetanus)  sehr  ungünstig  sein.  Andrerseits  können  selbst  die  schwersten 
Schußverletzungen  (Gehirn  —  Herz)  ausheilen. 

Therapie:  Die  Behandlung  ist  entsprechend  der  Mannigfaltigkeit 
dieser  Verletzungen  eine  verschiedenartige.  Allgemein  kann  als  fest¬ 
stehend  gelten,  daß  die  einfachen  Schußwunden  mit  dem  kleinkalibrigen 
Vollmantelgeschoß,  wobei  ein  kleiner  Ein-  und  Ausschuß  sowie  ein 
gerade  verlaufender  Schußkanal  nachgewiesen  wird,  nicht  infiziert  sind 
und  daher  wie  nichtinhzierte  Wunden  nach  den  Regeln  der  moder¬ 
nen  Äseptik  behandelt  werden  müssen.  Es  ist  daher  bei  der  Behand¬ 
lung  nicht  nur  das  Suchen  nach  dem  Geschoß,  sondern  auch  jedes 
Berühren  mit  Fingern  oder  Instrumenten,  auch  wenn  diese  aseptisch 
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sind,  zu  unterlassen.  Die  Schußwunde  wird  mit  aseptischer  Gaze  be¬ 
deckt,  die  am  besten  mit  dem  von  v.  Oettingen  angegebenen  Mastisol 
befestigt  wird  —  einer  Harz  enthaltenden  klebenden  Flüssigkeit  — , 
welche  sich  in  den  letzten  Kriegen  als  äußerst  praktisch  erwiesen 
hat.  Das  im  Tornister  der  Soldaten  befindliche  sterile  Verbandspäck¬ 
chen  genügt  daher  in  vielen  Fällen  von  Schußverletzungen  mit  dem 
Infanteriegewehr  zur  Anlegung  des  Verbandes.  Wichtig  ist  sodann 
die  Ruhigstellung  des  verletzten  Körperabsdinittes,  wozu  bei  Extremi¬ 
tätenverletzungen  der  Gipsverband  immer  noch  das  souveräne  Mittel 
ist,  zumal  der  Transport  zum  Lazarett  heutzutage  länger  dauert  wie 
früher.  Bei  ausgedehnten  Verletzungen  kommt  zunächst  auf  dem 
Schlachtfeld  ebenfalls  nur  der  aseptische  Verband  in  Betracht,  da  alle 
größeren  Eingriffe,  so  vor  allem  bei  Verletzungen  innerer  Organe,  mit 
Erfolg  nur  im  Lazarett  ausgeführt  werden  können.  Nur  bei  Blutungen 
aus  größeren  Gefäßen  muß  die  Blutstillung  sogleich  auf  dem  Schlachtfeld 
erfolgen.  Doch  sind  die  Resultate  auch  hier  infolge  häufig  eintretender 
Infektion  ungünstig.  Die  Zahl  der  auf  dem  Schlachtfeld  infolge  Ver¬ 
letzungen  von  größeren  Gefäßen  an  Verblutung  zugrunde  gehenden  Sol¬ 
daten  ist  eine  recht  beträchtliche,  da  das  moderne  Geschoß  die  Gefäße  durch¬ 
locht,  ohne  daß  dieselben  ausweichen  können,  und  daher  die  Unterbindung 
gewöhnlich  zu  spät  kommt.  Bei  Schußverletzungen  der  Mundhöhle  und 
des  Halses,  speziell  des  Kehlkopfes,  ist  die  Tracheotomie  auf  dem  Schlacht¬ 
feld  erforderlich.  Sie  kommt  jedoch  gewöhnlich  zu  spät,  da  die  Mehrzahl 
der  so  Verletzten  rasch  erstickt.  Alle  andern  Eingriffe,  sowohl  größere 
(Trepanation  —  Laparotomie)  wie  kleinere  (Inzision  usw.),  sind  nicht 
auf  dem  [Schlachtfeld  (bei  Schußwunden  außerhalb  des  Krieges  nicht 
in  der  Ambulanz),  sondern  in  dem  mit  allen  Hilfsmitteln  versehenen 
Lazarett  auszuführen.  Die  mit  kleinen  Wunden  einhergehenden  Schuß¬ 
verletzungen  bedürfen  auch  im  Lazarett  weiter  keiner  Behandlung,  sondern 
nur  der  Beobachtung.  Innerhalb  weniger  Tage  heilen  unter  dem  asep¬ 
tischen  Verband  diese  Schußwunden,  sofern  nicht  etwa  Blutung  oder 
Infektion  die  Heilung  hindern.  In  den  Fällen,  wo  die  Kugel  den  Körper 
nicht  verlassen  hat,  sieht  man  bei  den  einfacheren  Schußverletzungen  in 
der  Regel  eine  reaktionslose  Einheilung  des  Geschosses,  ein  Beweis  dafür, 
daß  die  Mehrzahl  dieser  Schußverletzungen  als  primär  nicht  infiziert  zu 
gelten  hat  und  das  Geschoß  nicht  entfernt  zu  werden  braucht,  v.  Bergmann 
hat  als  Erster  auf  diese  Erfahrungstatsache  hingewiesen  und  darauf  auf¬ 
bauend  glänzende  Behandlungsresultate  speziell  bei  Gelenkschüssen  er¬ 
zielt  Selbst  in  den  Fällen,  wo  mit  dem  Geschoß  noch  Kleiderfetzen 
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eindringen,  was  jedoch  heutzutage  infolge  der  enormen  Durchschlags¬ 
kraft  der  modernen  Geschosse  viel  seltener  vorkommt,  erfolgt  gewöhnlich 
eine  reaktionslose  Einheilung.  Allerdings  können  sowohl  eingeheilte 
Kugeln  wie  Kleiderfetzen  später  zu  Abszessen  führen  so  z.  B.  im  An¬ 
schluß  an  ein  Trauma. 

Die  Behandlung  der  ausgedehnteren  Schußverletzungen,  speziell  der 
durch  Artilleriegeschosse  verursachten  Wunden,  ist  eine  mannigfaltige 
und  erfolgt  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  Wundbehandlung.  Als 
erster  Grundsatz  gilt  die  exakte  Blutstillung  und  die  Verhütung  der  In¬ 
fektion  nach  bekannten  Regeln.  Im  speziellen  Teil  soll  darauf  noch 
näher  eingegangen  werden.  Zur  Feststellung  der  Verletzung  am  Knochen¬ 
system,  vielfach  auch  des  Sitzes  der  Kugel  ist  die  Aufnahme  von  Röntgen- 
bildern  erforderlich,  so  daß  jedes  Lazarett  mit  Röntgenapparaten  aus¬ 
gerüstet  sein  muß.  Sehr  zu  empfehlen  ist  die  prophylaktische  Behand¬ 
lung  aller  auf  Tetanus  verdächtigen  Wunden,  d.  h.  solcher,  in  denen 
Holzsplitter,  Staub,  Erde  usw.  gefunden  werden,  ferner  bei  Verletzten, 
die  lange  Zeit  ohne  Verband  auf  dem  Schlachtfeld  lagen  usw.  Hier 
tritt  an  Stelle  der  aseptischen  Wundbehandlung  (cf.  Tetanus)  die  anti¬ 
septische,  indem  auf  die  Wunde  Karbolsäure,  Wasserstoffsuperoxyd, 
Perubalsam,  Antitetanin  (Bockenheimer)  oder  am  besten  Tetanusanti¬ 
toxin  gebracht  und  nebenbei  Injektionen  von  Tetanusantitoxin  in  die  der 
Wunde  benachbarten  Nerven  oder  subkutan  gemacht  werden.  Speziell 
im  Russisch-Japanischen  Kriege  hat  diese  von  den  Japanern  angewandte 
antiseptische  Methode  ein  sehr  günstiges  Resultat  ergeben,  indem  die 
Zahl  der  an  Tetanus  Erkrankten  eine  bedeutend  geringere  war  als  auf 
russischer  Seite. 

Über  die  Entfernung  der  im  Körper  stecken  gebliebenen  Geschosse 
läßt  sich  folgendes  sagen.  Eine  Entfernung  ist  angebracht,  wenn  im  An¬ 
schluß  an  das  Eindringen  des  Geschosses  eine  Infektion  aufgetreten  und 
das  letztere  erreichbar  ist,  ohne  daß  der  Eingriff  zu  kompliziert  und  schäd¬ 
lich  wird.  Man  nimmt  dann  an,  daß  am  Geschoß  Infektionsträger  sitzen, 
so  daß  eine  Ausheilung  nur  nach  Entfernung  des  Infektionsträgers  erfolgen 
kann.  Weiter,  wenn  durch  einen  bestimmten  Sitz,  z.  B.  auf  der  Hirnrinde,  am 
Rückenmark,  im  Herz,  in  der  Stirnhöhle,  Kieferhöhle  u.  a.,  an  Nerven  und 
Sehnen  Reizzustände,  Lähmungen,  Behinderungen  usw.  auftreten.  End¬ 
lich  kann  man  Geschosse  entfernen,  auch  wenn  sie  keine  Störungen  ver¬ 
ursachen,  sofern  sie  ganz  oberflächlich  sitzen.  —  Vielfach  sind  im  An¬ 
schluß  an  Schußverletzungen  noch  Operationen  vor  allem  Plastiken  er¬ 
forderlich. 


SchuBverletzungen  der  Weiditeile 


497 


Schußverletzungen  —  Spezieller  Teil 

I.  Die  SduiBverletzungen  der  Weiditeile 

Haut,  subkutanes  Gewebe,  Faszien,  Muskeln,  Sehnen, 
Blutgefäße,  Nerven 

Wie  bereits  erwähnt,  sind  die  Verletzungen  der  Weichteile  mit  den 
modernen  Infanteriegeschossen  viel  weniger  ausgedehnt  wie  früher,  so  daß 
in  vielen  Fällen  die  Anlegung  eines  aseptischen  Verbandes  genügt.  Durch 
die  Artilleriegesdiosse  und  durch  Nahschüsse  können  dagegen  hochgradige 
Zerreißungen  der  Weichteile  verursacht  werden,  so  daß  wir  zur  Ab¬ 
tragung  des  der  Ernährung  beraubten  Gewebes,  zu  Inzisionen,  Gegen¬ 
inzisionen,  Tamponade  usw.  schreiten  müssen.  Bei  derartigen  ausgedehnten 
Verletzungen  ist  der  Eintritt  der  Infektion,  gegen  die  wir  dann  besondere 
Maßnahmen  treffen  müssen,  die  Regel.  Bei  den  Nahschüssen  finden  wir 
dann  regelmäßig,  einerlei  ob  Pistolen,  Revolver  (Selbstmörderschüsse), 
Gewehre  oder  Flinten  (Schrotschüsse),  das  Geschoß  abgaben,  Verbrennungen 
der  Haut  und  Imprägnation  derselben  mit  Pulverteilchen  am  Einschuß. 
Die  durch  letztere  hervorgerufene  Schwarzfärbung  der  Haut  ist  nur  durch 
Exzision  und  nachträgliche  Hautplastik  zu  heilen,  da  die  Pulverteilchen 
in  der  Haut  einheilen,  v.  Bergmann  empfiehlt  oberflächlich  liegende 
Pulverteilchen  mit  dem  scharfen  Löffel  zu  entfernen.  Durch  Schrotschüsse 
aus  nächster  Nähe  (Selbstmörder  —  Jagdverletzungen)  werden  oft  so 
hochgradige  Zerreißungen  der  Weichteile  verursacht,  daß  der  Getroffene 
allein  durch  den  dadurch  entstehenden  Chok  getötet  werden  kann. 

Ausgedehnte  Verletzungen  der  Faszien  führen  zu  Nekrosen  der¬ 
selben,  die  unter  Eiterung  abgestoßen  werden.  An  Zerreißungen  der 
Muskeln  schließen  sich  häufig  Phlegmonen  an,  die  zur  Zerstörung  der 
ganzen  Muskeln  führen.  Die  Verletzung  der  Sehnen  macht  häufig  die 
Sehnennaht  oder  die  Plastik  erforderlich.  Verletzungen  kleinerer  Blut¬ 
gefäße  sind  belanglos.  Allerdings  können  bei  ungenügender  Blutstillung 
Hämatome  auftreten,  deren  Vereiterung  größere  Inzisionen  erfordert.  Bei 
Verletzungen  größerer  Gefäße  (Streif-,  Lochschüsse  —  Zerreißungen)  kommt 
neben  der  Unterbindung  auch  die  Gefäßnaht  in  Betracht.  Bisweilen  ist 
das  Gefäß  nur  gequetscht,  wobei  ein  Teil  der  Gefäßwand  erhalten  sein 
kann.  Vielfach  treten  jedoch  dann  infolge  eintretender  Thrombosierung 
Nekrosen  in  dem  betreffenden  Gefäßbezirk  auf  (Darm-Extremitäten).  Trotz 
der  durchschlagenden  Wirkung  der  modernen  Geschosse,  ist  das  Auf¬ 
treten  von  Aneurysmen  nach  Gefäßverletzungen  häufig.  Die  dabei  er- 
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forderliche  Therapie  (Exzision  der  Sackes  —  Gefäßnaht  usw.)  ist  bereits 
früher  erwähnt.  Sekundäre  Verletzungen  der  Gefäße  sind  durch  An- 
spießung  von  Knochensplittern  beobachtet. 

Die  Nerven  werden  durch  das  moderne  Geschoß  häufiger  durch- 
locht  als  durchtrennt.  Bei  vollständiger  Durchtrennung  kommt  es  zu  den 
typischen  Ausfallserscheinungen.  Die  Leitung  durditrennter  Nerven  muß 
durch  Nervennaht  oder  Nervenplastik  wieder  hergestellt  werden.  Nach 
Lochschüssen  und  Prellschüssen  sieht  man  bisweilen  Lähmungen,  die  sich 
nach  Wochen  spontan  zurückbilden. 

Auch  sekundär  können  Nerven  durch  Knochensplitter,  Druck  von 
Knochenkallus,  Geschossen  usw.  verletzt  werden,  ln  solchen  Fällen 
kommt  es  zu  Neuritis  und  Neuralgien,  die  durch  Beseitigung  der  den 
Nerv  reizenden  Ursachen  geheilt  werden. 


n.  Die  SdmBverletzungen  der  Knochen  und  Gelenke 

Knochen:  An  den  Knochen  beobachten  wir  alle  erwähnten  5  Schuß¬ 
arten,  den  Prellschuß,  den  Steckschuß,  den  Durchschuß,  den  Streifschuß 
und  den  Abschuß. 

Bei  den  langen  Röhrenknochen  wird  die  Epiphyse,  sofern  es  sich 
nicht  um  Nahschüsse  handelt,  gewöhnlich  glatt  durchschlagen.  Nahschüsse 
können  dagegen  eine  Splitterung  der  Epiphysen  hervorrufen.  Bisweilen 
gehen  die  Geschosse  durch  die  Epiphysen,  die  sie  lösen  können  (Epiphysen¬ 
fraktur)  und  bleiben  im  Gelenk  liegen.  Prellschüsse  rufen  einen  sub¬ 
periostalen  und  artikulären  Bluterguß  hervor.  Doch  kann  auch  ohne 
Verletzung  der  Haut  ein  Knochen  durch  das  Anschlägen  des  Geschosses 
frakturiert  werden  (subkutane  Frakturen).  Beim  Streifschuß  wird  eine 
Rinne  in  der  Epiphyse  erzeugt,  die  ebenfalls  wie  der  Schußkanal  beim 
Lochschuß  mit  Knochenschutt  gefüllt  ist.  Steckschüsse  sind,  abgesehen 
von  den  Schrapnellschüssen,  an  den  Epiphysen  äußerst  selten.  Ebenso 
wie  die  Epiphysen  verhalten  sich  den  Schußverletzungen  gegenüber  die 
kleinen  Knochen  (Wirbelknochen,  Fußgelenk-  und  Handgelenkknochen, 
Metatarsen,  Metakarpen,  Phalangen).  An  den  Metakarpen  und  Phalangen 
finden  wir  am  häufigsten  die  Lochschüsse.  Ferner  können  die  Phalangen 
abgeschossen  sein. 

An  der  Diaphyse  der  langen  Röhrenknochen  ist  die  häufigste  Ver¬ 
letzung  durch  das  moderne  Geschoß  der  Splitterbruch.  Küttner  hat  die 
Beobachtung  gemacht,  daß  bei  Nahschüssen  der  Einschuß  klein  und  die 
Diaphyse  auf  größere  Ausdehnung  hin  in  viele  kleine  Splitter  zersprengt  ist. 


Kopfschüsse 


499 


Ebenso  sind  die  Weichteile  hochgradig  zertrümmert  und  der  Ausschuß  ist 
bedeutend  größer  als  der  Einschuß.  Bei  Fernschüssen  dagegen  sah  er 
den  Knochen  in  weniger  zahlreiche,  jedoch  größere  Splitter  geteilt,  während 
der  Ausschuß  klein  bleibt.  Wir  beobachten  also  beim  Fernschuß  eine 
Durchlochung  des  Knochens  (Lochschuß)  mit  multiplen  Fissuren  und  eine 
oft  charakteristische  Splitterung  (Schmetterlingsfraktur,  Abb.  653),  wenn 
der  Knochen  annähernd  an  seinem  größten  Umfange  getroffen  wurde. 
Den  Steckschuß  beobachtete  Küttner  namentlich  an  der  Femurdiaphyse, 
wobei  das  Geschoß  inmitten  eines  großen  Knochentrümmerfeldes  lag, 
während  v.  Oettingen  Steckschüsse  an  den  Dia- 
physen  für  eine  Seltenheit  hält.  Auch  durch  Streif- 
und  Prellschüsse  können  Frakturen  (Quer-,  Schräg¬ 
brüche)  verursacht  werden.  Torsionsbrüche  werden 
namentlich  durch  Schrapnellschüsse  erzeugt. 

Bei  den  platten  Knochen  finden  wir  folgende 
Arten  von  Schußverletzungen:  Während  Becken¬ 
schaufel,  Brustbein  und  Schulterblatt  häufiger  Loch- 
und  Rinnenschüsse  aufweisen,  finden  wir  am 
Schlüsselbein,  an  den  Rippen,  am  Schambein  und  an 
den  Gesichtsknochen  Splitterfrakturen.  Steckschüsse 
sind  bei  diesen  platten  Knochen  äußerst  selten.  Nur 
in  den  Oberkieferhöhlen  werden  steckengebliebene 
Geschosse  häufiger  gefunden. 

Einer  besonderen  Besprechung  bedürfen  die 
Schüsse  des  knöchernen  Schädels.  Wir  müssen 
dabei  Schüsse  aus  der  Nähe,  aus  mittlerer  und 
großer  Entfernung  unterscheiden.  Bei  Nahschüssen 
tritt  in  erster  Linie  beim  kleinkalibrigen  Geschoß 
die  Sprengwirkung  hervor,  bedingt  durch  den  Inhalt  des  knöchernen 
Schädels,  des  fast  als  Flüssigkeit  wirkenden  Gehirns.  Schüsse  aus  Ent¬ 
fernung  von  mehreren  hundert  Metern  zersprengen  daher  den  ganzen 
knöchernen  Schädel  ebenso  wie  das  Gehirn.  Aus  ganz  naher  Entfernung 
abgefeuerte  Schüsse  können,  auch  wenn  sie  die  Schädelbasis  treffen,  die 
von  Krönlein  beschriebene  Exenteratio  cranii  verursachen,  bei  der  das 
Gehirn  nach  Sprengung  der  Schädeldecke  an  der  Basis  abreißt,  in  toto 
herausgeschleudert  wird  und  in  nächster  Nähe  des  Getöteten  liegt  (Franz). 
Alle  Nahschüsse  sind  tödlich.  Bei  mittleren  Entfernungen  werden  Loch¬ 
schüsse  am  Schädel  beobachtet.  Der  Ausschuß  ist  dabei  größer  wie  der 
Einschuß  und  zeigt  Splitterung  nach  außen.  Am  Einschuß  ist  die  Tabula 


Äbb.  653  Sdiußverletzung 
d.  Unterschenkelknochen  — 
Schmetterlingsfrakt.d.  Tibia 


500 


Behandlung  der  Knochenschüsse 


externa  eingebogen  (Biegungsbruch),  während  die  Tabula  interna  aus¬ 
gebrochen  wird  (Berstungsbrudi,  cf.  Abb.  648).  Beim  Ausschuß  herrscht 
das  umgekehrte  Verhältnis.  Bei  Entfernungen  von  800 — 1600  m  sind 
die  Lochschüsse  von  zahlreichen,  oft  radiär  verlaufenden  und  miteinander 
verbundenen  Fissuren  der  Schädelknochen  umgeben  (Abb.  654).  Da  hier¬ 
bei  die  Kugel  das  Gehirn  mit  einem  graden  Schußkanal  durchdringt,  sind 
diese  Schüsse,  sofern  keine  wichtigen  Gehirnteile  oder  großen  Gefäße 
durchschossen  werden,  nicht  unbedingt  tödlich. 

Bei  Schüssen  aus  größeren  Entfernungen  (2000 — 3000  m)  kommt 

die  Tabula  externa  Biegungsbrüche,  die 
Tabula  interna  Berstungsbrüche  zeigt. 
Das  Geschoß  bleibt  entweder  im  Gehirn 
stecken  oder  befindet  sich  an  der  dem  Ein¬ 
schuß  gegenüberliegenden  Seite  an  der 
Tabula  interna,  ohne  diese  verletzt  zu 
haben.  Im  Gehirn  können  die  Geschosse 
reaktionslos  einheilen. 

Die  Behandlung  der  Schußverletzungen 
der  Knochen  richtet  sich  nach  den  im  all¬ 
gemeinen  Teil  angegebenen  Maßnahmen 
und  nach  der  Frakturenbehandlung  im 
speziellen,  ln  erster  Linie  hat  die  Wund¬ 
versorgung  zu  erfolgen  (Blutstillung,  asep¬ 
tischer  Verband  usw.).  Ihr  folgt  die  Ruhig¬ 
stellung  des  verletzten  Knochens  (Gips¬ 
verband,  Extensionen),  wodurch  wir  in 
vielen  Fällen  bei  selbst  starker  Knochenzertrümmerung  die  Infektion  ver¬ 
meiden  können.  Neben  dieser  kann  bei  den  Zertrümmerungsfrakturen  mark¬ 
reicher  Knochen  auch  die  Fettembolie,  gegen  die  wir  machtlos  sind,  den 
Tod  herbeiführen.  Starke  Zertrümmerungen  an  den  Extremitäten  erfordern 
die  frühzeitige  Amputation  schon  wegen  der  Tetanusgefahr.  Daß  man 
diese  Verletzungen  in  Friedenszeiten  konservativer  behandeln  kann,  ist 
selbstverständlich.  Sind  kleinere  oder  platte  Knochen  zertrümmert,  so  ist 
ihre  Totalexstirpation  oft  zur  Vermeidung  einer  akuten  oder  chronisch 
rezidivierenden  Osteomyelitis  erforderlich.  Bei  Splitterbrüchen  der  Wirbel 
ist  eine  Entfernung  der  Knochensplitter  berechtigt,  wenn  durch  sie  ein 
Druck  auf  das  Rückenmark  ausgelöst  wird.  Bei  Steckschüssen  wird  die 
Kugel  weder  gesucht  noch  entfernt,  sofern  sie  nicht  ganz  oberflächlich 
liegt  oder  z.  B.  durch  Druck  auf  das  Gehirn  Störungen,  durch  das  Ein¬ 


es  zu  Prellschüssen ,  wobei 


Abb.  654  Schädelschuß  auf  mittlere 
Entfernung  -  Ein-  und  Ausschuß 
mit  Fissuren  versehen  a  =  Aus¬ 
schuß,  b  —  Einschuß 


Schußverletzungen  der  Organe 
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dringen  in  Höhlen  (Stirn-,  Highmorshöhe),  Katarrhe  und  Eiterungen 
hervorruft.  Bei  Abschüssen  ist  die  regelrechte  Amputation  des  Gliedes 
erforderlich. 

Gelenke:  Geschosse  können  in  das  Gelenk  eindringen,  ohne  eine 
gröbere  Verletzung  der  Gelenkteile,  speziell  des  Knochens  hervorzu¬ 
rufen.  Im  allgemeinen  aber  zeigen  der  Gelenkteil  und  der  angrenzende 
Knochen  Frakturen.  Daß  Geschosse  reaktionslos  einheilen  können,  ist 
bekannt.  Ihre  Entfernung  ist  daher  auch 
später  überflüssig.  Rufen  im  Gelenk  lie¬ 
gende  Geschosse  Störungen  (Bewegungs¬ 
beschränkungen,  Entzündungen)  hervor,  so 
entfernt  man  sie,  sobald  die  Infektionsgefahr 
vorüber  ist  (also  erst  nach  Wochen).  Das 
erste  Prinzip  der  Behandlung  der  Gelenk¬ 
schüsse  ist  die  Ruhigstellung,  die  am  besten 
durch  den  Gipsverband  erfolgt.  Derselbe 
braucht  jedoch,  sofern  kein  Fieber  auftritt, 
nur  eine  Woche  zu  liegen  und  wird  dann 
durch  den  Extensionsverband  ersetzt ,  in 
dem  die  Gelenke  trotz  der  Verletzung  von 
der  zweiten  Woche  an  bewegt  werden 
müssen,  um  eine  Versteifung  derselben  zu 
verhüten.  Die  Nachbehandlung  muß  in 

.  ^  Äbb.  655  Schrapnellschuß  des  Ellen- 

solchen  Fallen  mit  großer  Sorgfalt  geleitet  bogengeienks  -  Resektion 

werden. 

Bei  ausgedehnten  Gelenkzertrümmerungen  und  bei  eintretender  In¬ 
fektion  muß  das  Gelenk  reseziert  werden  (Abb.  655).  Auch  Amputationen 
und  Exartikulationen  sind  bisweilen  erforderlich. 

III.  Die  Sdiußverletzungen  der  Organe 

Am  Gehirn  entstehen  durch  Schüsse  Zertrümmerungen  der  Hirn¬ 
substanz  und  Blutungen,  so  daß  die  Schüsse  vielfach  tödlich  sind.  Auch 
wenn  ein  Geschoß  das  Gehirn  an  einer  unwichtigen  Stelle  durchdrungen 
hat,  kann  durch  den  in  der  Umgebung  des  Schußkanals  auftretenden 
Bluterguß  und  das  Hirnödem  Erlöschen  der  Reflexe,  Lähmung  usw.  auf- 
treten,  ein  Zustand,  der  jedoch  ganz  von  selbst  vorübergehen  kann.  Von 
größeren  Gefäßen  kann  die  Art.  meningea  media  verletzt  sein  (Erbrechen, 
Herdsymptome,  Pulsverlangsamung,  Bewußtlosigkeit),  so  daß  wir  zur 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  II.  33 
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Rückenmarks',  Halssdiüsse 


Unterbindung  in  loco  typico  schreiten  müssen.1)  Eine  Entfernung  des 
Geschosses  kommt  nur  in  Betracht,  wenn  durch  die  Kugel  Reizungen  des 
Gehirns  hervorgerufen  werden  und  dieselbe  leicht  zu  erreichen  ist.  Bei 
Streifschüssen  ist  oft  der  Knochen  und  das  Gehirn  hochgradig  zertrümmert, 
wie  „aufgepflügt“  Prellschüsse  können  neben  der  bei  allen  SchuB- 
verletzungen  des  Schädels  und  des  Gehirns  auftretenden  Commotio  cerebri 
Hirnblutungen  hervorrufen.  Je  länger  die  Commotio  cerebri  anhält,  desto 
ungünstiger  wird  die  Prognose,  da  die  dann  nebenbei  bestehende  Contusio 
und  Conquassio  cerebri  den  Tod  herbeiführt.  Tödlich  enden  viele  Schuß- 
verletzungen  auch  infolge  der  häufig  eintretenden  Infektion,  da  wir  gegen 
die  diffuse  Meningitis  und  Encephalitis  machtlos  sind.  Günstiger  ist  die 
Prognose  bei  dem  erst  einige  Zeit  (Wochen,  Monate)  nach  der  Verletzung 
auftretenden  Hirnabszeß  (Herdsymptome,  Krämpfe,  Pulsverlangsamung, 
Verfall),  der  durch  einen  rechtzeitig  ausgeführten  Eingriff  geheüt  werden 
kann.  Selbst  nach  geringen  SdiuBverletzungen  ist  wochenlange  Bettruhe, 
leichte  Diät,  Eisblasenapplikation  auf  den  Kopf  erforderlich. 

Am  Rückenmark  finden  wir  Blutungen  in  die  Haut  und  das  Ge¬ 
webe,  auch  wenn  das  GeschoB  nicht  das  Rückenmark  selbst,  sondern 
nur  seine  knöcherne  Hülle  getroffen  hatte.  Die  bisweilen  infolge  der 
Hämatomyelie  entstehenden  Lähmungen  gehen  von  selbst  zurück.  Beim 
Durchschuß  wird  das  Rückenmark  sowohl  durch  das  Geschoß  wie  die 
sekundär  in  der  Umgebung  auftretende  Degeneration  so  hochgradig  zer¬ 
stört,  daß  irreparable  Lähmungen  die  Folge  sind.  Je  höher  die  Schuß¬ 
verletzung  sitzt  (Halsmark),  desto  häufiger  tritt  der  Tod  momentan  oder 
durch  das  hirnwärts  schreitende,  unmittelbar  nach  der  Verletzung  auf¬ 
tretende  ödem  ein.  Auch  der  Infektion  unterliegen  viele  der  Verletzten, 
selbst  wenn  nur  der  Knochen  verletzt  war  (Osteomyelitis,  Abszesse). 
Auf  das  Rückenmark  drückende  Geschosse  und  Knochensplitter  müssen 
durch  eine  Laminektomie  (cf.  Tafel  XXXVII,  Abb.  721)  entfernt  werden. 

An  den  Halsorganen  kann  die  Schußverletzung  des  Kehlkopfes 
und  der  Trachea  zur  Erstickung  führen,  falls  größere  Zerreißungen  vor¬ 
liegen  und  die  Tracheotomie  nicht  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  aus¬ 
geführt  werden  kann  (also  auf  dem  Schlachtfelde).  Zurückbleibende 
Trachealfisteln  machen  plastische  Operationen  nötig.  Nach  Schußver- 
etzungen  des  Ösophagus  kommt  es  häufig  zu  einer  tödlichen  Media¬ 
stinitis,  auch  wenn  durch  Naht  die  ösophaguswunde  geschlossen  wurde. 


‘)  Cf.  Atlas  typischer  chirurgischer  Operationen.  Bockenheimer  u.  Frohse, 
Tafel  LX.  Verlag  von  Fischer,  Jena  1906. 


Schüsse  an  Herz,  Lunge,  Magen,  Darm 
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Am  Herz  kann  durch  das  Geschoß  eine  vollständige  Zerreißung 
des  Organs  entstehen,  die  den  sofortigen  Tod  zur  Folge  hat.  Ander¬ 
seits  kann  der  Ein-  und  Ausschuß  so  klein  sein,  daß  durch  recht¬ 
zeitig  ausgeführte  Naht  Heilung  eintreten  kann.  In  der  Herzspitze  und 
im  Herzbeutel  sind  Geschosse  als  reaktionslos  eingeheilt  mit  Hilfe 
der  Röntgenstrahlen  festgestellt  worden.  Falls  die  Schüsse  nicht  zum 
sofortigen  Tod  führen,  kann  es  infolge  der  auftretenden  Blutung  in 
den  Herzbeutel  zu  der  von  Roser  beschriebenen  Herztamponade  (Puls¬ 
verlangsamung,  Ohnmacht,  Verfall)  kommen,  ein  Zeichen  zum  operativen 
Eingriff. 

An  der  Lunge  führen  die  den  Hilus  treffenden  Schüsse,  bei  denen 
die  Pulmonalarterien  zerrissen  werden,  durch  Verblutung  zum  Tode.  Die 
an  der  Peripherie  der  Lunge  durchtretenden  Schüsse  sind  prognostisch 
günstig.  Der  dadurch  entstehende  Hämatothorax  geht  gewöhnlich  von 
selbst  zurück.  Wächst  er  dagegen  und  führt  zu  Kompressionen  von 
Lunge  und  Herz,  so  muß  er  durch  Punktion,  bei  eintretender  Vereiterung 
durch  Rippenresektion  beseitigt  werden.  Die  bei  Schußverletzungen  des 
Thorax  nebenbei  bestehenden  Rippenverletzungen  bedürfen  einer  be¬ 
sonderen  Behandlung  (Heftpflasterverband,  Resektion).  Größere  operative 
Eingriffe  an  den  Lungen  (Resektion  eines  Lappens)  bei  ausgedehnter 
Verletzung  (Zertrümmerung  einer  Thoraxhälfte  durch  Schrapnelle  usw.) 
sind  heutzutage  mit  Hilfe  der  Überdrucknarkose  möglich. 

Am  Magen  und  Darm  können  Zerreißungen  und  Durchlochungen 
entstehen.  Auch  nach  Streifschüssen  sind  Nekrosen  mit  späterer  Per¬ 
foration  beobachtet  Wir  führen  heutzutage  bei  jeder  Schußverletzung, 
die  als  intraperitoneale  festgestellt  ist,  möglichst  frühzeitig  die  Laparo¬ 
tomie  aus.  Allerdings  kann  dieselbe  im  Krieg  nur  im  Feldlazarett  zur 
Ausführung  kommen,  da  auf  dem  Schlachtfeld  und  auf  dem  Hauptver¬ 
bandplatz  ausgeführte  Laparotomien  durch  Peritonitis  tödlich  verlaufen. 
Wenn  auch  beobachtet  ist  daß  Löcher  im  Magen  und  Darm  sich  spontan 
schließen  können  ^und  so  eine  Heilung  ohne  Operation  eintreten  kann, 
so  wird  sich  doch  der  Chirurg  heutzutage  darauf  nicht  verlassen,  sondern 
nach  Eröffnnng  der  Bauchhöhle  alle  Perforationen  am  Magen  und  Darm 
aufsuchen  und  durch  Etagennaht  schließen.  Die  Bauchhöhle  wird  dann 
vor  ihrem  vollständigen  Verschluß  mit  40°  heißer  physiologischer  Koch¬ 
salzlösung  ausgespült,  je  leerer  die  Eingeweide  waren  und  je  kürzer 
ihr  Inhalt  in  der  Bauchhöhle  verweilte,  desto  günstiger  ist  die  Prognose. 
Tödlich  kann  auch  der  nach  diesen  Verletzungen  regelmäßig  auftretende 
Chok  werden. 
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Schüsse  an  den  übrigen  Organen 


An  Milz,  Leber,  Pankreas  und  Niere  führen  Schußverletzungen 
teils  zur  Durchlochung  der  Organe  und  zu  heftigen  Blutungen,  teils  zu 
hochgradigen  Zertrümmerungen,  die  infolge  des  eintretenden  Choks  den 
sofortigen  Tod  zur  Folge  haben.  Bei  den  Zertrümmerungen  der  Milz 
kann  die  sofort  ausgeführte  Totalexstirpation  noch  zur  Heilung  führen. 
Dagegen  sind  wir  gegen  größere  Zerreißungen  der  Leber  machtlos,  da 
die  Blutstillung  gewöhnlich  nicht  gelingt.  Ist  nur  die  Gallenblase  zer¬ 
rissen,  so  kann  nach  ihrer  Exstirpation  Heilung  eintreten.  Auch  große 
abgekapselte  mit  Galle  gefüllte  Cysten  können  nach  Verletzung  dieses 
Organs  auftreten  und  spätere  Operationen  benötigen.  Die  Schußver¬ 
letzung  des  Pankreas  verläuft  meist  tödlich,  da  durch  Austritt  des  Pan¬ 
kreassaftes  rasch  eine  Peritonitis  entsteht  und  die  Blutstillung  am  Pankreas 
meist  nicht  gelingt  Die  Verletzungen  der  Nieren  sind  von  günstigerer 
Prognose,  da  wir  bei  Zertrümmerungen  das  Organ  exstirpieren  können. 
Lochschüsse  der  Niere  und  der  Ureteren  rufen  Urincysten  hervor,  die 
operativ  beseitigt  werden  müssen.  Die  nach  Prellschüssen  auftretenden 
Nierenblutungen  gehen  spontan  zurück. 

An  der  Blase  kommen  intra-  und  extraperitoneale  Verletzungen  vor. 
Erstere  führen  infolge  Peritonitis,  letztere  infolge  eintretender  Urinphleg¬ 
mone  häufig  zum  Tod.  Bei  größeren  Zerreißungen  der  Blase  ist  die  Lapa¬ 
rotomie  möglichst  frühzeitig  auszuführen  (Exstirpation  —  Naht).  Kleinere 
Risse  der  Blase  können,  wenn  sie  extraperitoneal  liegen,  ausheilen,  sofern 
durch  häufig  auszuführenden  Katheterismus  die  Urinphlegmone  femge- 
halten  werden  kann.  Es  empfiehlt  sich  jedoch  auch  in  diesen  Fällen  das 
Loch  durch  Naht  zu  schließen.  Bei  eingetretener  Urinphlegmone  sind 
große  Inzisionen  erforderlich. 

An  der  Urethra  werden  Zerreißungen  hervorgerufen,  die  den 
Abfluß  des  Urins  unmöglich  machen.  Wir  suchen  hier  die  Phlegmone 
durch  wiederholten  Katheterismus  noch  besser  durch  eine  im  Lazarett 
auszuführende  Urethrotomia  externa1)  zu  vermeiden.  Die  verletzte  Harn¬ 
röhrenpartie  wird  später  exstirpiert  und  die  Harnröhrenstümpfe  sind  durch 
Naht  zu  vereinigen.  Bei  größeren  Defekten  sind  plastische  Operationen 
(Ersatz  durch  eine  Vene  z.  B.)  erforderlich. 

Verletzungen  der  Prostata  und  des  Hoden  machen  bei  Zertrümme¬ 
rung  eine  Exstirpation  erforderlich.  Bei  Scrot  um  Verletzungen  haben  wir 
vor  allem  auf  die  Blutstillung  Wert  zu  legen. 


')  cf.  Atlas  typischer  chirurgischer  Operationen:  Bockenheimer  u.  Frohse, 
Tafel  XXXIV,  XXXV,  XXXVF. 


Kriegsdiirurgisdies 
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Bei  ausgedehnten  Verletzungen  können  natürlich  mehrere  Organe 
und  Gewebe  gleichzeitig  durchschossen  sein  (Becken,  Blase,  Mastdarm). 
Diese  Verletzungen  führen  meist  sofort  oder  später  infolge  der  auf¬ 
tretenden  Komplikationen  zum  Tode.  Sie  erfordern  zur  Behandlung  aus¬ 
gedehnte  chirurgische  Maßnahmen  im  Lazarett. 


Kriegschirurgisches. 

Mit  der  Einführung  der  modernen  Geschosse  haben  sich  auch  die 
Bestimmungen  über  Transport  und  Behandlung  der  Verwundeten  voll¬ 
ständig  geändert.  Der  Truppenverbandplatz,  der  früher  in  erster  Linie 
zur  Behandlung  bestimmt  war,  hat  seine  Bedeutung  fast  vollständig  ver¬ 
loren,  da  er  im  modernen  Krieg  infolge  der  weiten  Tragfähigkeit  und 
der  großen  Treffsicherheit  der  Geschosse  keine  genügende  Deckung  hat. 
Man  wird  sich  also  hier  auf  die  allernotwendigsten  Eingriffe  zu  be¬ 
schränken  haben  (Bedecken  der  Wunden  mit  aseptischen  Verbänden,  An¬ 
legen  des  Esmarch sehen  Schlauches,  Schienung  bei  Frakturen,  Einführen 
des  Katheters  bei  Schüssen  in  Rüdcenmark  und  Blase,  Aufbahrung  der 
schwer  Verletzten,  Unterbindung  spritzender  Gefäße,  Amputation  bei 
hochgradiger  Zertrümmerung  einer  Extremität,  Darreichung  eines  Ana- 
lepticum  sowie  von  Morphium):  Auf  dem  außerhalb  der  Feuerzone 
liegenden  Hauptverbandplatz  ist  die  chirurgische  Tätigkeit  viel  ausge¬ 
dehnter.  Mit  Recht  fordert  v.  Oeffingen,  daß  hier  ein  erfahrener  Chirurg 
tätig  sein  muß.  Hier  können  die  Leichtverwundeten  definitiv  versorgt 
werden.  Auch  die  Schußfrakturen  werden  mit  einem  definitiven  Verband 
versehen.  Der  Esmarch  sehe  Schlauch  wird  hier  abgenommen  und  die 
Blutstillung  am  spritzenden  Gefäß  oder  am  Ort  der  Wahl  ausgeführt 
Weiter  werden  Amputationen  bei  Zertrümmerungen  und  progredienten 
Phlegmonen  (Gasphlegmonen)  ausgeführt  Tracheotomie,  Urethrotomie, 
Katheterismus  werden  nur  ausgeführt,  wenn  sie  unaufschiebbar  sind. 
Dagegen  wird  keine  Laparotomie  und  keine  Trepanation  gemacht  Die 
größeren  Eingriffe  und  die  definitive  Wundversorgung  bei  komplizierten 
Verletzungen  bleiben  dem  Feldlazarett  Vorbehalten.  Aber  auch  hier 
werden  nur  die  dringenden  Eingriffe  ausgeführt,  während  andere  im  An¬ 
schluß  an  Schußverletzungen  in  der  Folgezeit  bedingte  Operationen,  wie 
Plastiken  erst  in  der  Heimat  gemacht  werden  sollen. 

Zum  Transport  der  auf  dem  Schlachtfeld  Verwundeten  stehen  ver¬ 
schiedene  Mittel  zur  Verfügung  (Tragbahren,  Wagen,  Automobile,  La¬ 
zarettzüge).  Ein  großer  Teil  der  mit  modernen  Geschossen  Verletzten 
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(über  die  Hälfte)  trifft  auf  dem  Hauptverbandplatz  zu  Fuß  (Kavalleristen 
zur  Pferd)  ein,  ohne  sich  dabei  zu  schaden.  Nach  v.  Oeffingen  gelten 


für  den  Transport  folgende  Regeln: 

1.  Weichteilschüsse 

2.  Handverletzungen 

3.  Unterarmschüsse 

4.  Oberarmschüsse 

5.  Gesichtsschüsse 

6.  Halsschüsse 

7.  leichte  Lungenschüsse 

8.  leichte  Schädelschüsse 

9.  Fußschüsse 

10.  Unterschenkelsdiüsse  fixiert 

11.  Unterschenkelschüsse  unfixiert 
und  notfixiert 

12.  Schwere  Lungenschüsse 

13.  starke  Blutungen 

14.  Oberschenkelschüsse 

15.  Rückenmarkschüsse 

16.  Bauchschüsse 

17.  schwere  Schädelschüsse 

18.  Unbesinnliche 


können  zu  Fuß  das  Schlachtfeld 
verlassen. 


können  zur  Not  mit  Unterstützung 
das  Schlachtfeld  verlassen. 


müssen  vom  Schlachtfeld  fortge¬ 
tragen  werden. 


Viele  Schwerverletzte  sterben  während  des  Transportes  zum  Feld¬ 
lazarett,  das  heutzutage  vom  Schlachtfeld  weit  (8—10  Kilometer  durch¬ 
schnittlich)  entfernt  ist.  Verletzte  mit  Bauchschüssen  und  Schädelschüssen 
sind  für  den  Eisenbahntransport  nach  v.  Oeffingen  nicht  geeignet  und 
müssen  daher  am  besten  mit  der  Bahre  transportiert  werden.  Unter 
den  Verletzten  unterscheidet  v.  Oeffingen  4  Gruppen. 

Ä.  Leichtverwundete, 

B.  Verwundete,  die  einer  langen  Heilungszeit  entgegen  gehen, 

C.  Schwerverwundete,  die  transportabel  sind  und 

D.  Schwerverwundete,  die  nicht  transportabel  sind. 

Die  Leichtverwundeten  bleiben  in  der  Nähe  der  Truppenteile  und 
können  später  wieder  in  die  Front  zurückkehren.  In  den  letzten  Kriegen 
ist  es  häufig  vorgekommen,  daß  Soldaten  mehrmals  verwundet  und 
geheilt  wurden.  Gruppe  B.  und  C.  werden  in  die  Heimat  befördert. 
Gruppe  D.  muß  im  Feldlazarett  bleiben,  bis  der  weitere  Transport  mög¬ 
lich  ist. 


Kriegschirurgisches 
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Im  Seekrieg1)  sind  die  Verhältnisse  noch  komplizierter.  Der  auf 
Deck  liegende  Verbandplatz  ist  vor  Geschossen  nicht  sicher,  so  daß  man 
die  Versorgung  der  Verletzten  in  dem  unter  der  Wasserlinie  liegenden 
Hauptverbandplatz  vornimmt.  Schwerverletzte  werden  besonders  ein¬ 
gerichteten  Hospitalschiffen  zugeführt. 

Ein  Vergleich  mit  den  Kriegen,  in  denen  noch  unmoderne  Geschosse 
verwendet  wurden,  hat  ergeben,  daß  die  Gesamtzahl  der  Verwundeten 
sich  nicht  erhöht  hat.  Verletzungen  durch  Artilleriegeschosse  sind  häufiger 
geworden.  Die  Zahl  der  auf  dem  Schlachtfeld  Getöteten  hat  zugenommen, 
diejenige  der  Leichtverwundeten  hat  abgenommen. 


^  Cf.  Franz:  Leitfaden  der  Kriegstihirurgie  und  Seekriegsdiirurgie.  Verlag 
von  Dr.  Werner  Klinkhardt.  Leipzig  1914. 


E.  Die  übrigen  Erkrankungen  nadi  den  einzelnen 

Geweben 


I.  Erkrankungen  der  Weichteile 

II.  Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke 

III.  Erkrankungen  der  Höhlen  und  Organe 

I.  Erkrankungen  der  Weiditeile 


Haut,  Schleimhaut  und  subkutane  Gewebe:  Von  angeborenen 
Erkrankungen  der  Haut  sind  abnorme  Verwachsungen,  z.  B.  zwischen 
den  Fingem'(Syndaktylie),  an  der  Axilla  (Flughaut),  der  Kniekehle,  ferner 
Hautanhänge,  Spalten  und  Fisteln  zu  nennen,  die  alle  auf  Fehler  in 

der  ersten  Entwicklung, 
meist  auf  Hemmungsmiß¬ 
bildungen,  zurüdtzuführen 
sind  und  zu  den  verschie¬ 
densten  Operationen,  wie 
Exzision,  Plastik,  Veran¬ 
lassung  geben  können. 
Audi  können  durch  am¬ 
niotische  Stränge  Schnür- 
furchen  erzeugt  oder  ganze 
Glieder  abgeschnürt  wer¬ 
den  (Abb.  656). 

Von  den  erworbenen 
Erkrankungen  der  Haut 
sind  bereits  die  Ery- 
flbb.  656  Amniotische  schnürfurchen  theme  und  Ekzeme  er¬ 

wähnt.  Letztere  treten 
auch  nach  Operationen  auf,  so  z.  B.  durch  Schweißabsonderung,  durch 
den  aus  einer  Magenfistel  ausfließenden  Magensaft,  durch  austretenden 
Kot  oder  Harn  bei  Kot-  oder  Harnfisteln,  ferner  nach  feuchten  Verbänden, 


Erkrankungen  der  Weichteile  —  Erytheme  —  Ödeme 
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nach  der  Desinfektion  mit  Jodtinktur  usw.  Meist  handelt  es  sich  um  die 
verschiedenen  Formen  einer  chronischen  Dermatitis,  Ekzema  bullosum, 
vesiculosum,  pustulosum,  madidans,  die  nach  Beseitigung  der  Ursache 
und  örtlicher  Behandlung  (Puder,  Pa¬ 
raffin,  Zinkpasta,  Schleichs  Pasta  pep- 
tonata,  Hebrasalbe)  wieder  schwin¬ 
det.  Krustige  Ekzeme  behandelt  man 
zunächst  mit  öl-  und  Teerverbänden, 
sodann  trocken;  auch  Arsenpräpa- 
rate  innerlich  und  Röntgenbestrah¬ 
lungen  sind  von  Nutzen.  Obschon 
die  Ekzeme  an  sich  eine  unschuldige 
Erkrankung  sind,  so  heilen  sie  doch 
oft  sehr  langsam,  stören  die  Wund¬ 
heilung  und  machen  operative  Eingriffe  unmöglich. 

Eine  Erkranknng  der  Fußnägel,  die  in  abnormem  Längenwachstum 
und  Krümmung  bei  vermehrter  Verhornung  besteht,  wird  als  Onychogry- 
posis  bezeichnet  (Abb.  657). 

Die  Erytheme  s.  Dermatitis 

Sie  sind  bereits  als  Begleiterscheinung  der  verschiedensten  chirurgischen 
Erkrankungen  erwähnt  worden  und  häufig  mit  Ekzemen  kombiniert,  ent¬ 
stehen  oft  aus  denselben  Ursachen,  wie  diese  und  gehen  meist  schnell 
zurück,  sobald  ihre  Ursache  beseitigt  und  die  Haut  durch  Puder,  Cremes 
oder  Salben  geschützt  wird. 

Das  Ödem 

Es  kommt  sowohl  in  der  Haut  wie  in  der  Schleimhaut  vor  und 
ist  meist  nur  der  Begleiter  anderer  Erkrankungen,  vor  allem  der  In¬ 
fektionskrankheiten  (entzündliches  ödem).  Es  besteht  in  einer  serösen 
Durchtränkung  der  Gewebe,  die  bei  großer  Ausdehnung  auch  als  Gewebs¬ 
wassersucht,  Änasarka,  bezeichnet  wird. 

Das  seröse  Transsudat  oder  Exsudat  setzt  sich  aus  Blutserum,  Ge¬ 
websflüssigkeit  und  Lymphe  zusammen.  Seine  häufigste  Ursache  ist  die 
venöse  Stauung,  wie  sie  nach  Abschnürung  der  Gliedmaßen  mit  Gummi¬ 
binden  und  bei  zu  festen  Verbänden,  'ferner  nach  Thrombosen,  nach 
längerer  Inaktivität,  namentlich  an  den  Extremitäten,  bei  Herz-  und  Nieren¬ 
krankheiten,  bei  Kachektischen  auftritt.  Bei  angeborenem  oder  erwor¬ 
benem  Fehlen  oder  bei  Degeneration  der  Schilddrüse  kommt  es  zu  hoch- 


Abb.  657  Onychogryposis  (V2  nat.  Größe) 
(Aus  Aschoff) 
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Myxödem 


gradigem  ödem  der  Haut  und  Schleimhaut  des  Gesichts,  sowie  der 
Extremitätenhaut;  der  Kranke  sieht  blaß,  gedunsen  und  blöde  aus.  Bei 

dieser  mit  dem  Kretinis¬ 
mus  (endemisch  in  der 
Schweiz)  verwandten  und 
alsMyxödema  (Abb.  658, 
659)  bezeichneten  Erkran¬ 
kung  bleibt  das  Knochen¬ 
wachstum  zurück,  es 
kommt  zu  Sprachstörungen 
und  zur  Verblödung. 
Schilddrüsensubstanz  vom 
Kalb  oder  Schaf,  frisdi 
oder  in  Tabletten,  inner¬ 
lich  oder  Transplantation 
von  Schilddrüsengewebe 
ins  Knodienmark  (Kodier) 
oder  in  die  Milz  (Payr)  wir¬ 
ken  der  Erkrankung  ent¬ 
gegen.  Weiter  entstehen 
Ödeme  bei  Kompression 
großerLymphbahnen  durch 
Tumoren,  ferner  nach  Dar¬ 
reichung  von  Medikamen¬ 
ten  bei  Hysterischen  und 
Neurastheni- 


Abb.  659  Myxödem  bei  einem  4 jährig.  Kinde  vor  und  nach  der 
Schilddrüsenfütterung  (Aus  O.  Hildebrand) 


sehen.  Die  bei 
Morbus  Base¬ 
dow  mitunter 
nach  einem  ge¬ 
ringen  Trauma 
vorkommenden 
Ödeme  sind  auf 
Lähmungen  der 
Gefäßnerven  zu¬ 
rückzuführen 
(Trophoneuroti- 
sches  s.  neuropa- 
thisdies  ödem). 


Schleimhautkatarrh 
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Bei  jedem  ödem  ist  die  Haut  feuchtglänzend,  wachsartig,  blaß  und 
fühlt  sich  kühl  an;  ihre  Konsistenz  ist  teigig,  so  daß  Fingereindrücke  in 
ihr  einige  Minuten  stehen  bleiben,  ein  für  die  Diagnose  charakteristisches 
Zeichen.  Die  Schwellung  ist  unregelmäßig  begrenzt,  entsteht  und  schwin¬ 
det  nur  langsam,  namentlich  im  lockeren  'Gewebe  (Augenlider).  Beim 
chronischen  ödem  der  Haut  kann  es  zu  trophischen  Störungen  (Ekzemen, 
Pachydermie)  kommen. 

Der  akute  Scfaleimhautkatarrh 

Er  zeichnet  sich  durch  eine  stärkere  Rötung  und  Schwellung  (Ödeme) 
der  Schleimhäute  aus,  wobei  es  zu  Belägen,  Blasenbildungen  und  Ulze- 
rationen  kommen  kann;  doch  sind  die  Ödeme  an  den  Schleimhäuten 
(Mucosa  und  Submucosa)  meist  durch  chronische  Entzündungen  verur¬ 
sacht.  Die  Schleimhaut  nimmt  ein  gelblichglasiges  Aussehen  an,  es  treten 
Verdickungen  ein,  die  in  der  Nase  und  im  Rachen  die  Atmung  beein- 


Abb.  661  Universelles  Hautemphysem  bei  Rippenfraktur 
(Aus  Sultan) 


trächtigen,  auf  der  Epiglottis  auftretend,  sogar  zu  Erstickungen  .führen 
können.  Außerdem  ist  diese  verdickte,  vielfach  mit  polypenähnlichen 
Wucherungen  besetzte  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  nicht  nur  jeder 
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Hautemphysem  —  Geschwüre 


Infektion  leichter  zugänglich,  sondern  neigt  auch  zur  Bildung  von  Tu¬ 
moren  (T.  XXX,  Abb.  660). 

Therapie]:  Neben  Beseitigung  der  Ursache  des  öedems  wird  man 
durch  Hodilagerung,  Einwicklung,  leichte  Massage  und  Bäder  die  Zir¬ 
kulation  zu  verbessern  und  durch  kleine  Einstiche  in  die  Haut  u.  U.  den 
Abfluß  der  Wasseransammlung  zu  beschleunigen  suchen. 

ödematöse  Schleimhautpartien  (z.  B.  an  der  Conjunctiva  —  Chemosis) 
können  keilförmig  exzidiert  oder  auch  skarifiziert  werden. 

Hautemphyseme 

Sie  entstehen  dadurch,  daß  nach  Verletzung  des  Kehlkopfes,  der 
Trachea,  der  Lunge  oder  der  lufthaltigen  Nebenhöhlen  sich  Luft  im 
subkutanen  Gewebe  ansammelt;  beim  Betasten  knistert  die  Haut  (Abb.  661). 

Die  Sklerodermie,  eine  sich  meist  diffus  ausbreitende  Verdickung 
der  Haut  mit  nachfolgender  Atrophie,  die  Ichthyosis,  eine  Schuppen¬ 
bildung  an  der  ganzen  Körperoberfläche,  und  die  zu  sarkomähnlichen 
Granulationsgeschwülsten  führende  Mycosis  fungoides  gehören  in  das 
Gebiet  der  Hautkrankheiten.1) 

Geschwüre,  Fisteln  und  Nekrosen 

Von  den  tiefer  gehenden  Veränderungen  'der  Haut  und  Schleim¬ 
haut  sind  die  Geschwüre,  Fisteln  und  Nekrosen  schon  bei  den  ver¬ 
schiedensten  Erkrankungen  (Infektionskrankheiten!,  Verbrennungen)  genannt 
worden. 

Geschwüre:  Auch  durch  Zirkulationsstörungen  entstehen  Ulcera,  z.  B. 
nach  Varizen  am  Unterschenkel,  ferner  durch  Drude  der  Unterlage  des  bettläge¬ 
rigen  Kranken  sogenannte  Dekubitalgeschwüre  (T.  XXX,  Abb.  662), 
besonders  am  Kreuzbein,  Schulterblatt,  Hinterhaupt,  an  Fersen  und  Trochan- 
teren.  Sie  kommen  häufig  bei  anämischen  und  ausgebluteten  Kranken,  so¬ 
wie  bei  Diabetikern  vor.  Bei  letzteren  finden  sich  oft  multiple  Zahnfleischge¬ 
schwüre.  Eine  besondere  Gruppe  bilden  Geschwüre,  die  bei  Erkrankungen 
des  Zentralnervensystems,  z.  B.  bei  Lähmung  der  Beine  auftreten  (tropho- 
neurotische  Ulcera).  Bei  Skorbut  kommt  es  ebenfalls  zu  Geschwürs¬ 
bildungen,  namentlich  am  Zahnfleisch  und  an  der  Mundschleimhaut, 
während  gleichzeitig  Haut-,  Schleimhaut-,  Muskel-  und  Gelenkblutungen 
vorhanden  sind.  In  den  Tropen  häufiger  auftretende  Haut-  und  Schleim- 


l)  cf.  Pinkus:  Leitfaden  der  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten.  Verlag 
Dr.  Werner  Klinkhardt,  Leipzig  1910. 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II. 


Taf.  XXX 


Abb.  660  Lingua  geografica  (Aus  Bockenheimer) 


Abb.  662  Gangraena  humida  cutis  — 
Necrosis  fasciae  —  Ulcus  decubitale 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  663  Gangraena  sicca  brachii  —  Mumificatio  (Aus  Bockenheimer) 
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hautgeschwüre  veranlassen  oft  den  Tod,  indem  sie  unter  dem  Bild  einer 
putriden  Infektion  verlaufen  und  zur  Allgemeininfektion  führen. 

Man  achte  bei  den  einzelnen  Geschwüren  auf  Form,  Ränder  {und 
Geschwürsgrund.  Man  unterscheidet  runde,  halbmondförmige,  zackige, 
unregelmäßig  geformte  Geschwüre,  ferner  solche  mit  flachen,  aufgewor¬ 
fenen,  unterminierten  (sinuösen)  oder  harten  (callösen)  Rändern.  Weiter 
trennt  man  die  schmerzhaften  erethischen  {Geschwüre,  deren  Um¬ 
gebung  entzündet  ist,  von  den  nicht  schmerzenden  torpiden.  Nach  der 
Geschwürsfläche  scheidet  man  blutende,  ulzerierte,  eitrige,  jauchige  und 
granulierende  (in  der  Heilung  befindliche)  Geschwüre.  Als  Geschwüre 
werden  auch  die  äußeren  Öffnungen  von  Fisteln  bezeichnet. 

Therapie:  Nach  Beseitigung  der  Ursache  heilen  die  Geschwüre  ge¬ 
wöhnlich  lohne  jede  Therapie,  sofern  nur  schädigende  Einflüsse  fern¬ 
gehalten  werden.  Antiseptika  können  die  Heilung  unterstützen,  doch 
bevorzugt  man  im  allgemeinen  den  aseptischen  Verband.  Neuerdings 
sind  Erfolge  mit  getrockeneter  Luft  erzielt  worden  (R.  Kutner).  Putride 
Geschwüre  kann  man  kauterisieren.  Für  ausgedehnte  Ulzerationen,  z.  B. 
nach  Verbrennungen,  empfiehlt  sich  das  permanente,  warme  Bad.  Bei 
verlangsamter  Granulationsbildung  kann  [man  die  Geschwürsflächen  aus¬ 
kratzen,  mit  den  verschiedensten  Mitteln  (Arg.  nitric.,  Jodtinktur,  Kohlen¬ 
säureschnee,  Röntgenstrahlen,  Radium,  Quarzlicht)  ätzen,  oder  Stauungs¬ 
hyperämie  anwenden.  Bei  dem  Ulcus  cruris  kommen  die  Unterbindung 
der  V.  saphena  magna  in  der  fossa  ovalis  (Trendelenburg),  weiter  die 
Exzision  der  Geschwüre  mit  Deckung  durch  Kutislappen,  in  verzweifelten 
Fällen  selbst  Amputation  oder  Exartikulation  des  Unterschenkels  in  Be¬ 
tracht.  Durch  geeignete  Pflege  lassen  sich  Dekubitalgesdiwüre,  wie 
sie  bei  Operierten  auftreten,  häufig  von  vornherein  vermeiden.  Für  die 
trophoneurotischen  Geschwüre  hat  Chipault  die  Dehnung  der  regionären 
Nervenstämme  empfohlen.  Innerlich  ist  Jod  zu  geben. 

Fisteln:  Sie  sind  in  der  Haut  und  Schleimhaut  nach  den  verschieden¬ 
sten  Erkrankungen  (Tuberkulose,  Osteomyelitis,  Tumoren)  beobachtet  Auch 
in  den  Fällen,  wo  abgestorbenes  Gewebe  oder  Fremdkörper  innerhalb  des 
Körpers  sich  befinden,  bilden  sich  Fisteln,  mit  stark  jauchender  Sekretion. 

Angeborene  Fisteln  der  Haut  finden  sich  als  mediane  und  late¬ 
rale  Halsfisteln  in  der  Regio  colli,  ferner  über  dem  Kreuz-  und  Steißbein 
(von  Tumoren  ausgehend). 

Therapie:  Bei  Verdacht  auf  Fremdkörper  oder  Ge websnekrose  wird 
breit  inzidiert,  Nekrosen  und  Fremdkörper  werden  entfernt,  die  Wund¬ 
höhle  wird  ausgekratzt  und  tamponiert.  Fistelgänge,  die  wie  z.  B.  bei 
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Tuberkulose  oder  chronischer  Osteomyelitis,  bereits  sehr  lange  Zeit  be¬ 
stehen,  kann  man  auskratzen.  Ferner  eignet  sich  hier  die  Einführung 
der  Becksdien  Wismutpaste  (Bismut.  subnitr.  1,  Vasel.  americ.  alb.  2)  oder 
des  Leukofermentins  in  den  Fistelgang.  Eine  Ausheilung  erfolgt  jedoch 
gewöhnlich  erst  nach  Gesundung  des  Knochens. 

Nekrosen:  Sie  entstehen  aus  den  verschiedensten  Veranlassungen  in 
Haut  und  Schleimhaut  und  können  auf  tiefer  gelegene  Gewebe  übergreifen 
oder  sie  beginnen  in  der  Tiefe,  z.  B.  im  Knochen,  um  sich  später  in  den 
Weichteilen  auszubreiten. 

Man  versteht  unter  Nekrose  das  Absterben  eines  Gewebes,  den  Ge- 
webstod,  der  entweder  mit  Eintrocknung  des  Gewebes,  Nekrosis  sicca 
s.  Mumificatio,  oder  mit  Verflüssigung  unter  Bildung  von  Jauche  Nekrosis 
hutnida  s.  Gangrän  (Lexer)  erfolgt  (T.  XXX,  Abb.  662,  663;  T.  XXXII, 
Abb.  664;  T.  XXXI,  Abb.  665;  Abb.  666,  667).  Am  Rande  der  Nekrose 
bildet  sich  eine  scharfe  Absetzung  gegen  das  gesunde  Gewebe,  der  De¬ 
markationswall,  von  dem  aus  Granulationen  und  Eiterung  die  Ab¬ 
lösung  und  Ausstoßung  des  toten  Gewebes  veranlassen.  Bei  der  trockenen 
Form  wird  das  Gewebe  anämisch,  weiß,  später  grünlich,  dann  braun  und 


Abb.  666  Gangraena  spontanea 


schließlich,  sobald  jede  Zirkulation  geschwunden  ist,  schwarz.  Die  Haut 
schrumpft,  wird  lederartig  und  zuletzt  steinhart.  Oft  bleibt  das  abgestor¬ 
bene  Stück  monatelang  mit  dem  Körper,  ohne  ihm  zu  schaden,  in  Ver¬ 
bindung,  bis  es  schließlich  durch  schwache  Granulationen  gelöst  wird. 
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Abb.  665  a  =  Feuchte  Gangrän  des  Unterschenkels  infolge  Embolie  der  Art.  poplitea 
b  —  das  dazu  gehörige  Gefäßpräparat  (Aus  Sultan) 
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Abb.  669  Elefantiasis  congenita  linguae  (Makroglossie) 
(Vergr.  33:1)  n  =  erweiterte  Blutgefäße,  b  =  erweiterte 
Lymphgefäße,  c  =  ödematöses  Bindegewebe,  d  =  quer¬ 
gestreifte  Muskelfasern  der  Zunge,  durch  ödematöses 
Bindegewebe  auseinander  gedrängt  (Aus  Aschoff) 


Gangrän 
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Bei  der  feuchten  Nekrose  zerfällt  das  Gewebe  dagegen  rasch,  unter  Bil¬ 
dung  eines  schmutzigen  Detritus  und  einer  jauchigen  Flüssigkeit.  Gewöhn¬ 
lich  entwickelt  sich  eine  putride  Infektion.  Die  Epidermis  hebt  sich,  wie 
bei  putriden  Phlegmonen,  in  Form  von  Blasen,  die  mit  schwarzbrauner, 


stinkender  Flüssigkeit  gefüllt  sind,  ab.  Die  Kutis  fault  und  zerfällt.  Die 
Granulationsbildung  ist  üppig,  der  Defekt  groß,  da  auch  benachbarte  Ge¬ 
webe  zerstört  werden.  Bisweilen  kann  sogar  eine  Allgemeininfektion  folgen. 

Ursachen  der  Nekrosen  sind  in  erster  Linie  irreparable  Zirkulations¬ 
störungen,  Unterbindung  von  Gefäßen,  Zerreißung  der  Intima,  Thrombose 
und  Embolie,  Erkrankung  der  Gefäße  (Arteriosklerosis,  Endarteritis  oblite- 
rans).  Aber  auch  schon  nach  einer  länger  andauernden  Verkleinerung  des 
Lumens  der  Arterien,  z.  B.  durch  den  Esmarchschen  Schlauch,  nach 
drückenden  Verbänden  oder  Umschnürungen,  nach  Quetschung  der  Gewebe 
oder  nach  physikalischen  Einflüssen,  die  Ischämie  verursachen,  können 
Nekrosen  auftreten.  Von  chemischen  Stoffen  ist  in  erster  Linie  das  Adrenalin 
zu  nennen,  nach  dessen  Injektion  Gewebsnekrosen  auftreten.  Schlecht  ge¬ 
nährte  Individuen  neigen  besonders  zu  Nekrosen.  Am  häufigsten  finden 
sich  Nekrosen  in  der  Haut,  die  gegenüber  verschlechterter  Blutversorgung 
sehr  empfindlich  ist.  Bei  alten  Arteriosklerotikern,  die  gleichzeitig  an  Dia¬ 
betes  leiden,  wird  mitunter  der  ganze  Unterschenkel  nekrotisch  (Alters¬ 
brand).  Bei  Diabetikern  kommt  es  auch  nach  Operationen  oder  Ver¬ 
wundungen  häufig  zu  ausgedehnten  Nekrosen,  die  nicht  nur  durch  die 
Gefäßerkrankung,  sondern  auch  durch  den  Zuckergehalt  des  Blutes  ver- 
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anlaßt  sind.  Bei  jüngeren  Personen  finden  sich  Nekrosen  an  der  unteren 
Extremität  bei  der  Endarteritis  obliterans  (Syphilis),!  nach  Tabaksmiß¬ 
brauch  (Arteritis  nicotiana),  oder  nach  mehrmaligen  Erfrierungen.  Außer¬ 
dem  kann  eine  Gewebsnekrose  jederzeit  durch  unmittelbare  Schädigung 
der  Zelle,  beispielsweise  durch  Toxine  oder  durch  den  elektrischen  Strom, 
ferner  durch  Urin-  und  Kotinfiltrationen  eintreten. 

Sodann  sind  es  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems,  vor  allem 
des  Rückenmarks,  nach  denen  neben  trophoneurotischen  Geschwüren  aus¬ 
gedehnte  Nekrosen  der  Weichteile,  oft  zusammen  mit  solchen  der 
Knochen,  auftreten.  Ursache  ist  neben  der  schlechten  Ernährung  gelähmter 
Körperabschnitte  deren  Unempfindlichkeit,  die  Verletzungen  begünstigt. 
Daher  finden  sich  ausgedehnte  Nekrosen  an  Händen  und  Füßen  bei 
Syringomyelie,  Lepra  anaesthetica ,  Tabes  und  Spina  bifida.  Auch  bei 
Erkrankungen  von  peripheren  Nerven  entstehen  Geschwüre  und  Nekrosen. 

Malum  perforans  pedis  —  Raynaudsche  Gangrän 

Typische  Formen  von  trophoneurotischen  Nekrosen  und  Geschwüren 
sind  das  Malum  perforans  pedis  und  die  Raynaudsche  Krankheit. 

Das  Malum  perforans  (T.  XXXII,  Abb.  668)  der  Fußsohle  tritt  an  den 
drei  Stützpunkten  des  Fußes  auf  (Capitulum  des  Metatarsus  I  und  V,  Calca- 
neus).  An  diesen,  andauerndem  Druck  ausgesetzten  Stellen  bildet  sich  eine 
schwielige,  hornige  Verdickung  der  Epidermis.  Die  Hornschicht  zeigt  vielfach 
Risse,  erinnert  an  einen  Clavus,  ist  jedoch  viel  ausgedehnter.  Nach  einiger 
Zeit  kommt  es  in  ihrer  Mitte  zum  Zerfall,  es  entsteht  ein  Geschwür,  das 
durch  seine  Schmerzlosigkeit,  die  Neigung,  kraterförmig  in  die  Tiefe  zu 
gehen,  und  seine  Hartnäckigkeit  gegenüber  jeder  Therapie  sich  auszeichnet. 
Die  durchaus  chronische  Erkrankung  führt  zur  Zerstörung  der  Muskeln, 
Sehnenscheiden,  Knochen  und  Gelenke.  Nach  anderer  Annahme  ist  sogar 
die  Gelenkerkrankung  das  primäre.  Den  bisweilen  unterminierten  Rand 
des  kleinen  Geschwürs  bildet  stets  verhornte,  verdickte  Epidermis.  Die 
sichtbare  Geschwürsfläche  ist  nur  klein  und  besteht  aus  schmierigen  Gra¬ 
nulationen.  Ganz  typisch  ist  ein  nach  einiger  Zeit  [aus  der  Tiefe  her¬ 
vorragender,  nekrotischer  Sehnenfetzen.  Die  Haut  ist  oft  in  weiter  Um¬ 
gebung  empfindungslos.  Schmerzen  fehlen  meist  ganz,  bisweilen  bestehen 
Parästhesien  (Taubsein,  Kribbeln).  Durch  die  lange  Eiterung  oder  eine 
hinzutretende  progrediente  akute  Phlegmone  kann  das  Leben  bedroht 
werden.  Da  die  Ursache,  die  Störung  im  Zentralnervensystem  sich  nicht 
beseitigen  läßt,  so  ist  das  Leiden  meist  unheilbar.  Es  findet  sich  häufiger 
bei  Tabes,  Syringomyelie,  Lepra  anaesthetica  und  bestimmten  Formen  der 


Raynaud  sehe  Gangrän 
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Spina  bifida,  also  bei  Erkrankungen,  bei  denen  die  Sensibilität  in  den 
peripheren  Abschnitten  der  unteren  Extremität  aufgehoben  ist. 

Die  Raynaudsche  Gangrän  (cf.  T.  XXXII,  Abb.  668),  auch  als  lokale 
Asphyxie  bezeichnet,  da  es  sidi  meist  nur  um  eine  Vorstufe  der  Nekrose, 
seltener  um  eine  ausgebildete,  trockene  Nekrose  handelt,  kommt  gewöhnlich 
symmetrisch  an  den  unteren  Extremitäten,  seltener  an  den  Händen,  an  Nase 
und  Ohren  Anämischer  vor.  Als  Ätiologie  wird  eine  angeborene  Reizbarkeit 
der  vasomotorischen  Zentren  neben  Einwirkung  von  Kälte,  Infektion, 
Giften  angenommen.  Nach  einem  kurzen  Anfangsstadium,  während 
dessen  sich  die  Haut  durch  Weißfärbung  und  Kühle  (Konstriktion  der 
Vasomotoren)  auszeidmet,  kommt  es  unter  geringer  Schwellung  zu  einer 
diffusen  Verfärbung  (lokale  Asphyxie),  die  an  den  Zehen  und  Finger¬ 
spitzen  tiefblaurot,  weiter  proximal  hellrot  ist  (Lähmung  der  Gefäß¬ 
muskulatur).  Die  Erkrankung  ist  also  aut  vasomotorische  Störungen 
zurückzuführen ,  wie  sie  nach  Nervenerkrankungen  zentralen  und  peri¬ 
pheren  Ursprungs  entstehen.  Meist  sind  Störungen  im  Temperatursinn 
nachzuweisen.  Die  Beschwerden  bestehen  in  Parästhesien.  Die  Schmerzen 
werden  bei  Temperaturwechsel  und  bei  Eintritt  einer  Nekrose  heftiger. 
Außer  als  selbständige  Erkrankung  kommt  sie  auch  bei  Tabes,  Syringo¬ 
myelie,  Tumoren  des  Rückenmarks,  ferner  bei  Hysterie  und  Epilepsie  vor. 

Therapie:  Die  Behandlung  der  Nekrosen  sucht  zunächst  die  Ursache 
(Diabetes,  Lues)  zu  bekämpfen.  Bei  den  auf  irreparablen  Zirkulations¬ 
störungen  oder  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  beruhenden  Ne¬ 
krosen  muß  sie  erfolglos  sein.  An  den  Extremitäten  wird  zur  Vermei¬ 
dung  von  Infektionen  vielfach  Resektion  oder  Amputation,  an  den  Organen 
(Milz,  Nieren,  Hoden)  Exstirpation  erforderlich.  An  den  Extremitäten 
kann  man,  so  lange  kein  Fieber  besteht,  und  dies  ist  bei  der  trockenen 
Nekrose  die  Regel,  mit  der  Amputation  warten,  bis  die  Nekrose  sich 
deutlich  demarkiert  hat.  Tritt  jedoch,  wie  häufig  bei  der  feuchten  Ne¬ 
krose,  eine  putride  Phlegmone  hinzu,  so  muß  man  weit  im  Gesunden 
amputieren.  Bei  Nekrose  des  Fußes  infolge  von  Arteriosklerose  kombi¬ 
niert  mit  Diabetes  ist  die  Oberschenkelamputation  indiziert,  da  sich  am 
Unterschenkelstumpf  Nekrosen  bilden  würden. 

Bei  geringer  ausgedehnten  Nekrosen  überläßt  man  die  Abstoßung  des 
toten  Gewebes  der  Natur  und  schützt  nur  die  erkrankte  Partie  durch  Ver¬ 
bände  vor  der  Infektion.  Bei  Necrosis  sicca  kann  man  durch  feuchte 
Verbände  die  Abstoßung  beschleunigen.  Nach  der  Abstoßung  tritt  die 
übliche  Wundbehandlung  ein. 

Bei  Zerreißung  großer  Gefäßstämme  an  den  Extremitäten  werden  die 
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Zirkulationsverhältnisse  günstiger,  wenn  Vene  und  Arterie  von  der  Zir¬ 
kulation  ausgeschlossen  werden.  Man  hat  daher  z.  B.  die  Unterbindung 
der  V.  femoralis  bei  Zerreißung  der  Arterie  und  umgekehrt  empfohlen. 
Auch  durch  dauernde  Hochlagerung,  Massage  und  Wärme  läßt  sich  bessere 
Blutzirkulation  erzielen.  Neuerdings  wird  die  Naht  der  zerrissenen  Ge¬ 
fäße  (Vene  oder  Arterie)  durch  zirkuläre  Vereinigung  ausgeführt,  wodurch 
der  Eintritt  von  Nekrosen  ganz  verhindert  oder  in  der  Ausdehnung  wesent¬ 
lich  beschränkt  wird. 

Beim  Malum  perforans  kann  man  bei  starker  Schwielenbildung  die 
Schwielen  in  der  Umgebung  des  Geschwüres  ab  und  zu  beschneiden. 
Durch  Verbände  ist  eine  Infektion  mit  folgender  Phlegmone  sowie  durch 
Vermeidung  jeglichen  Druckes  auf  die  Geschwürsgegend  (Polsterung  der 
Stiefelsohle  —  Einlegen  von  Gummikissen)  die  Ausbreitung  der  Nekrose 
zu  verhindern.  Bei  eintretenden  Phlegmonen  sind  oft  große  Inzisionen 
oder  Amputation  nötig. 

Bei  der  Raynaudschen  Gangrän  müssen  alle  schädigenden  Einflüsse 
(Kälte)  vermieden  werden.  Durch  Besserung  der  Zirkulation  durch  Herz¬ 
mittel,  Mittel  gegen  die  Chlorose,  lokale  Therapie  durch  Heißluftbäder, 
heiße  Sandbäder,  Massage,  dauerndes  Tragen  von  Wollhandschuhen  wird 
bisweilen  eine  Besserung  erzielt.  Nach  Nösske  wird  die  Raynaudsdie 
Gangrän  in  der  Weise  behandelt,  daß  man  einen  bogenförmigen  Schnitt 
parallel  dem  Nagel  durch  die  Finger-  oder  Zehenkuppen  bis  auf  den 
Knochen  anlegt  und  dann  durch  die  Saugglodce  eine  Hyperämie  er¬ 
zeugt,  ein  Verfahren,  das  sich  auch  zur  Besserung  der  Zirkulation  in  den 
Fällen  empfiehlt,  wo  durch  Verletzung  an  Fingern  und  Zehen  der  peri¬ 
phere  Teil  nur  noch  in  geringem  Zusammenhang  mit  dem  zentralen  Teil 
geblieben  ist  Hier  wird  die  Inzision  ausgeführt,  nachdem  vorher  der  ab¬ 
getrennte  Teil  durch  Nähte  fixiert  worden  ist. 

Ober  die  Behandlung  der  Arteritis  nicotiana  ist  bei  den  Erkrankungen  des 
Gefäßsystems  berichtet. 
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ep  —  Epidermus 
hc  =  Horncyste 
hcl  =  leere  Horncyste 


Abb.  670  Elefantiasis  (Präparat  Georg  Arndt) 

bi  =  neugebildetes  Bindegewebe  el  =  erweiterte  Lymphgefäße 

kd  =  Knäueldrüsen  (atrophisch)  ei  =  entzündliche  Infiltration  d. 

bg  =  Blutgefäße  Kutisbindegewebes 

Man  beachte  die  höckrige  Oberfläche  der  Haut! 


Abb.  680  Rhinophyma  (Präparat  Georg  Arndt) 
ep  =  Epidermis  /  =  Follikel  (cystisch  erweitert)  t  =  Talgdrüsen  (stark  vergrößert) 
gb  =  gewuchertes  Bindegewebe  ei  =  entzündliche  Infiltration  ct  =  Talgdrüsencyste,  deren  Inhalt 

ausgefallen  ist 


Elefantiasis  Arabum 
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Elefantiasis  Arabum  s.  Pacbjjdermia  acquisita 

Die  Elefantiasis  ist  eine  erworbene  Erkrankung,  bei  der  es  infolge 
eines  chronisch  entzündlichen,  hyperplastischen  Prozesses  zu  einer  Binde¬ 
gewebswucherung  kommt,  die  sowohl  in  der  Kutis,  als  auch  im  sub¬ 
kutanen  Fett-  und  Bindegewebe  auftritt  (T.  XXXII,  Abb.  669;  T.  XXXIII, 
Abb.  670).  Im  Verlauf  der  Erkrankung  wird  schließlich  auch  die  Musku¬ 
latur  in  einen  hyperplastischen  Zustand  versetzt,  so  daß  schließlich  alle 
deckenden  Weichteile  in  eine  sulzige,  homogene  Masse  verwandelt  sind. 
Es  entstehen  ganz  allmählich  monströse  Verdickungen,  die  sich  entweder 
gleichmäßig  verbreiten  oder  ähnlich  wie  bei  der  Elefantiasis  nervorum 
eine  lappige  Gestalt  annehmen.  Außer  der  Wucherung  des  Bindege¬ 
webes  besteht  stets  eine  starke  Erweiterung  der  Blut-  und  namentlich 
der  Lymphgefäße.  Dies  erklärt  sich  daraus,  daß  zuerst  eine  Lymph- 
stauung  und  dann  infolge  der  gesteigerten  Durchtränkung  der  Gewebe 
mit  Lymphe  eine  Bindegewebsproliferation  entsteht.  Jede  dauernde 
Lymphstauung  kann  zur  Elefantiasis  führen. 

Die  in  Arabien,  Ägypten,  Indien,  Zentralamerika,  Zentralafrika, 
Australien,  wie  überhaupt  in  den  Tropen  sehr  häufige  Elefantiasis  (in 
manchen  Gegenden  70°/«  der  Bevölkerung)  bezeichnet  man  als  endemisch 
gegenüber  den  sporadischen  Fällen  in  anderen  Ländern.  Die  erstere 
wird  durch  Filariaarten,  vor  allem  durch  die  Filaria  sanguinis  Ban- 
crofti  hervorgerufen,  deren  Embryonen  durch  Moskitos  übertragen 
werden.  Die  Embryonen  wachsen  aus  und  stopfen  die  Lymphgefäße 
voll;  es  entstehen  erweiterte  Lymphräume,  Lymphvaricen  (E.  lymphan- 
giectatica),  welche  platzen,  die  Gewebe  mit  einem  Lymphstrom  über¬ 
schwemmen  (Lymphorrhoe)  und  so  zur  Hyperplasie  des  Bindegewebes 
Veranlassung  geben.  Die  Lymphgefäße  können  dabei  so  erweitert  sein, 
daß  an  der  Oberfläche  der  Haut  kleine,  mit  klarer  Lymphe  gefüllte  Bläschen 
erscheinen,  die  platzen  und  zu  oft  unheilbaren  Lymphfisteln  führen.1) 

Die  klinischen  Symptome:  Die  Erkrankung  beginnt  an  den  Beinen, 
deren  Haut  sich  verdickt,  prall  spannt  und  gegen  die  Unterlagen  unver¬ 
schieblich  wird  (Abb.  671 — 678).  Beim  Gehen  treten  Schmerzen  auf; 
die  Kranken  hinken.  Gelbfärbung  der  Zunge  und  der  Lippenschleim¬ 
haut,  intermittierendes  Fieber,  Lymphangitis  und  Lymphadenitis  sind  für 
den  Beginn  der  Erkrankung  charakteristisch.  Häufig  besteht  Chylurie 
und  Hämaturie. 

')  cf.  Rüge  und  zur  Verth,  Leitfaden  der  Tropenkrankheiten  usw.  Verlag 
Dr.  Werner  Klinkhardt,  Leipzig  1912. 
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Abb.  671  Elefantiasis  beider  unteren  Extre¬ 
mitäten  (Rechts  lappig,  Frau  aus  Cochin, 
Vorderindien)  (Aus  Rüge -zur  Verth) 


Abb.  672  Elefantiasis  beider  unt.1 

Extremitäten  (glatt  bis  auf  die 

Gegend  d.  Fußgelenke,  Japanerin) 

(Aus  Rüge -zur  Verth) 


Abb.  674  Elefantiasis  penis  (Chinese  aus  Tsinangu)  (Aus  Ruge-zur  Verth) 


Elefantiasis 


Bereits  nach  dem  ersten  Anfall 
bleibt  eine  Verdickung  zurück.  Die 
Anfälle  wiederholen  sich  in  kürzeren 
oder  längeren  Zwischenräumen.  So 
bildet  sich  allmählich  die  typische 
exzessive  Form  der  Elefantiasis  aus, 
die  an  den  Beinen,  am  Skrotum, 
am  Penis,  an  den  Schamlippen  und 
den  Mammae  große  Geschwülste  auf¬ 
weist.  Insbesondere  die  am  Skrotum 
können  zentnerschwer  werden,  so 
daß  die  Hoden  durch  Druck  atrophieren 
oder  vereitern.  Es  lassen  sich  übrigens 
nicht  bei  allen  Fällen  von  endemischer 
Elefantiasis  Filaria  arten  nachweisen. 

Die  sporadische  Elefantiasis,  in  den  klinischen  Erscheinungen  der 
endemischen  gleich,  kommt  bei  allen  Erkrankungen  vor,  die  Ly  mph- 


Abb.  673  Elefantiasis  penis  nach  Total 
exstirpation  der  Leistendrüsen 


Abb.  675  Elefantiasis  scroti  et  penis  von  der  Abb.  676  Elefantiasis  scroti  et  penis  von  vom 

Seite  gesehen  (54  jähriger  japanischer  Bauer  aus  (Aus  Rüge -zur  Verth) 

Kagoshima)  (Aus  Rüge  -  zur  Verth) 
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Stauungen  verursachen,  so  nach  chronischen  Ödemen,  rezidivierenden 
Erysipelen,  langdauernden,  entzündlichen  Reizen  (varikösen,  tuberkulösen, 
syphilitischen  Ulcera),  nach  Erweiterung  von  Venen,  Venenthrombosen, 
Venenentzündungen  nach  Streptokokkeninfektion.  Die  Erkrankung  findet 
sich  meist  an  den  Beinen,  besonders  bei  Frauen  mit  chronischem  Ekzem 
und  Ulcus  varicosum  cruris.  Bei  Prostituierten  sind  Labien,  Clitoris  und 


Dammgegend  bisweilen  elefantiastisch  verändert;  die  letztere  namentlich 
bei  gonorrhoischen  und  luetischen  Mastdarmerkrankungen  mit  Fisteln. 
Elefantiasis  des  Penis  ist  mehrfach  nach 
doppelseitiger  Totalexstirpation  der  Lei¬ 
stendrüsen  beobachtet  worden. 


Das  Gewebe  fühlt  sich  bei  diesen 


Äbb.  677  Derselbe  japan.  Bauer 
(s.  Äbb.  675  und  676)  nach  d.  Ope¬ 
ration  (operiert  von  Dr.  Akaboshi 
Kagoshima)  (Aus  Ruge-zur  Verth) 


Abb.  678  Elefantiasis  congenita 
7  Mon.  alter  Knabe  (linkes  Bein) 
Man  sieht,  daß  die  Anschwellung 
der  unteren  Extremität  in  der 
Hauptsache  durch  Massenzu¬ 
nahme  der  Weichteile  bedingt  ist 
Besonders  deutlich  zeigt  sich  dies 
am  Fußrücken  Eine  mäßige  Ver¬ 
dickung  läßt  sich  allerdings  auch 
an  den  Ober-  und  Unterschenkel¬ 
knochen  feststellen  (Aus  Reyher) 


Formen  anfangs  weich  an  (Elefantiasis  mollis),  später  infolge  starker 
Bindegewebswucherung  derb  elastisch,  lederartig  (Elefantiasis  dura).  Die 
Oberfläche  der  ebenfalls  verdickten  Epidermis  erhält  durch  Ekzeme,  Blasen- 
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Bildungen,  Pigmentierungen,  borkige  und  krustige  Auflagerungen,  Ver¬ 
hornungen,  stachliche,  kondylomartige  oder  papillomatöse  Wucherungen 
und  endlich  Ulzerationen  ein  vielgestaltiges  Bild,  das  mit  einem  Ele¬ 
fantenbein  verglichen  worden  ist  An  der  unteren  Extremität  finden  sich 
auch  stets  die  charakteristischen  Querwülste  der  Haut,  zwischen  denen 
sich  gelappte,  tumorartige  Gebilde  ausbreiten,  deren  Haut  nicht  abheb¬ 
bar  ist. 

Beschwerden  treten  erst  bei  größerer  Ausdehnung  der  Erkrankung 
auf.  Das  Bein  oder  das  Skrotum  kann  so  erheblich  vergrößert  sein, 
daß  die  Kranken  sich  nicht  fortbewegen  können.  Geschwürige  Prozesse 
erhöhen  die  Beschwerden  und  führen  bei  der  endemischen  Form  oft  zur 
Allgemeininfektion. 

Differentialdiagnose:  Von  der  Elefantiasis  nervorum  läßt  sich  die 
Elefantiasis  acquisita  durch  die  Art  ihrer  Entstehung  sowie  dadurch  unter¬ 
scheiden,  daß  sich  bei  der  letzteren  nie  echte  Fibrome  oder  Ranken¬ 
neurome  finden.  Bei  dem  meist  angeborenen  Riesenwuchs  besteht  von 
frühester  Jugend  ab  ein  übermäßiges  Wachstum  aller  Gewebe  eines  be¬ 
stimmten  Abschnittes  einschl.  der  Knochen.  Die  nach  angeborenen  am¬ 
niotischen  Abschnürungen  an  den  Extremitäten,  namentlich  an  den  Fingern 
vorkommenden  elefantiastischen  Verdickungen  sind  auf  die  durch  die 
Schnürfurche  bedingte  Störung  in  der  Blut-  und  Lymphzirkulation  zurück¬ 
zuführen. 

Prognose:  Sie  ist  von  der  Entstehungsart  und  Ausdehnung  der  Er¬ 
krankung  abhängig.  Bei  den  exzessiven  Formen  ist  außer  der  Operation 
(Amputation,  Exstirpation)  kein  Heilmittel  von  Erfolg. 

Therapie:  Die  Behandlung  beschränkt  sich  im  Anfang  auf  Hoch¬ 
lagerung  der  erkrankten  Teile.  Bei  stärkerer  Lymphstauung  empfehlen 
sich  komprimierende  Einwickelungen,  zu  denen  sich  Castellani  des  von 
den  Bildhauern  verwendeten,  weichen,  knetbaren  Plastolins  bedient.  In 
erstaunlich  kurzer  Zeit  schwindet  nach  dieser  Kompression  die  Lymph¬ 
stauung.  Man  macht  nebenbei  subkutane  Injektionen  von  Fibrolysin  in 
die  erkrankten  Gewebe.  Die  schlaff  gewordene,  lappige  Haut  wird  ex- 
zidiert,  die  Wundränder  werden  durch  Naht  vereinigt  oder  noch  besser,  die 
Wundflächen  mit  Hautlappen  gedeckt.  Häufig  kommt  es  jedoch,  sobald 
das  Bein  wieder  benutzt  wird,  zu  Rezidiven.  Die  früher  vielfach  aus¬ 
geführte  Unterbindung  der  A.  femoralis  hat  keinen  Erfolg,  wohl  aber 
mannigfache  Gefahren.  Neuerdings  versucht  man  nach  Handley  der  extra¬ 
vaskulär  gestauten  Lymphe  dadurch  besseren  Abfluß  zu  verschaffen,  daß 
man  nach  Inzision  in  die  Haut  mehrere  sterile  Seidenfäden  in  das  Ge- 
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webe  versenkt  und  einheilen  läßt  (Lymphangioplastik).  Lexer  hat  nach 
dieser  Operation  einen  Rückgang  der  Schwellung  beobachtet.  Auch  durch 
eingeführte  schmale,  lange  Faszienstreifen  unter  die  Haut  hat  man  den 
Abfluß  zu  ermöglichen  versucht  Bei  sehr  ausgedehnten  Verdickungen 
am  Bein,  namentlich  aber  bei  ausgedehnten,  eiternden  Ulzerationen, 
besonders  in  den  Tropen,  ist  wegen  der  Gefahr  der  Allgemeininfektion 
die  Amputation  der  Glieder  erforderlich.  Die  Elefantiasis  scroti  wird 
ebenfalls  operativ  behandelt  (Exstirpatio  scroti  mit  Plastik).  In  Indien 
sah  ich  Geschwülste  von  über  l1/»  Zentner,  die  mit  Erfolg  entfernt  wor¬ 
den  waren. 

Zur  Vermeidung  der  sporadisch  auftretenden  Elefantiasis  sind  alle 
andauernden  entzündlichen  Reize  zu  vermeiden.  Bubonen  sind  frühzeitig 
zu  eröffnen,  damit  nicht  außer  der  Drüse  auch  das  später  zur  Aufnahme 
der  Lymphe  dienende  Fettgewebe  zerstört  wird.  Die  zur  Elefantiasis 
führende  Totalexstirpation  ist  zu  vermeiden. 

Acne  rosacea  —  Rhinophyma 

Eine  der  Elefantiasis  ähnliche  Erkrankung  der  Weichteile  führt  zu 
monströsen,  unregelmäßigen,  knolligen  Verdickungen  der  Nase  und  zu 

Veränderungen  der  ganzen  Gesichts¬ 
haut  (Abb.  679;  T.  XXXIII,  Abb.  680). 
Die  im  Anfangsstadium  als  Acne  ro¬ 
sacea  nur  in  der  Gesichtshaut  vor¬ 
kommende  Erkrankung  besteht  in 
einer  Erweiterung  der  Blutgefäße  und 
in  Gefäßneubildungen,  wodurch  das 
Gesicht  eine  bordeauxrote,  später  mehr 
dunkelrote,  kupferartige  Färbung  er¬ 
hält.  Sie  beginnt  an  der  Nase,  wo 
sie  stets  am  meisten  ausgeprägt  ist 
(Kupfernase),  um  sich  dann  mit¬ 
unter  über  die  ganze  Gesichtshaut 
auszudehnen.  Später  kommt  es  zur 
Hyperplasie  des  Bindegewebes  und 
vor  allem  der  Talgdrüsen  (Hildebrand), 
wodurch  unförmige,  braun-  oder  bläu- 
lidirote  Knollen  an  der  Nase  entstehen  (Pfundnase  —  Rhinophyma) 
In  geringerem  Maße  nimmt  auch  die  ganze  Gesichtshaut  an  der  Verdickung 
teil;  sie  sieht  braunrot  aus  und  zeigt  als  erweiterte  Ausführungsgänge  der 
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Talgdrüsen  zahlreiche  lochartige  Vertiefungen.  Beim  Drude  entleert  sich 
aus  diesen  ein  fadenförmiges,  gelbweißes  Sekret.  Häufig  ist  das  Gesicht 
gleichzeitig  noch  durch  eine  Unzahl  von  Aknepusteln  entstellt.  Die  Er¬ 
krankung  ist  am  häufigsten  bei  älteren  Alkoholikern. 

Als  Entstehungsursache  hat  man  neben  einer  angeborenen  Anomalie 
Alkoholismus,  Krankheiten  der  Verdauungs-  und  Genitalorgane,  starken 
Blutandrang  nach  dem  Kopfe  durch  Kälte  oder  Hitze  (Köchinnen)  an¬ 
geführt. 

Differentialdiagnose:  Verdickungen  der  Gesichtshaut,  wie  sie  infolge 
von  rezidivierendem  Erysipel  als  Pachydermia  acquisita  Vorkommen,  ver¬ 
ändern  die  Haut  der  Nase  nicht  stärker  als  diejenige  der  übrigen  Gesichts¬ 
teile.  Beim  Lupus  finden  sich  neben  den  frischen  Knoten  stets  Stellen, 
die  Zerfall  aufweisen.  Das  Rhinosklerom  weist  zwar  ebenfalls  knollige 
Geschwülste  auf,  doch  sind  diese  weicher  und  zerfallen  rascher  in  Ge¬ 
schwüre,  die  das  ganze  Gesicht  zerstören  können. 

Therapie:  Im  Anfang  Diät,  Gesichtspflege  durch  Massage,  Waschungen, 
Einreibungen  mit  1 — 10°/0  Ichthyolresorzin  salbe,  Vermeidung  der  schäd¬ 
lichen  Einflüsse.  Die  knolligen  Tumoren  an  der  Nase  werden  mit  dem 
Paquelin  abgetragen  oder  keilförmig  exzidiert.  Auch  hat  man  die  Ge¬ 
schwulstknoten  erfolgreich  mit  dem  Messer  abgeschält  (Dekortikation) 
Die  Epidermisierung  der  Wundfläche  erfolgt  gewöhnlich  rasch. 

Erkrankungen  der  Blutgefäße 
Arteriosklerosis  —  Endarteritis  obliterans 

Diese  chronisch  verlaufende  Erkrankung,  die  in  einer  bindegewebigen 
Verdickung  der  Gefäßwände  besteht,  bei  der  die  Intima  zuerst  wuchert, 
später  zusammen  mit  der  Media  fettig  degeneriert  (Atheromatose), 
findet  sich  fast  ausschließlich  beim  männlichen  Geschlecht  (Abb.  681, 
682).  Die  Intimawucherung  kann  dabei  so  stark  sein,  daß  kleine 
Gefäße  vollständig  obliterieren  (Endarteritis  obliterans)  (Abb.  683). 
Gleichzeitig  werden  Kalkblättchen  in  die  Intima  abgelagert,  so  daß  diese 
rissig  wird.  Nervenerkrankungen  zentralen  und  peripheren  Ursprungs, 
namentlich  solche,  die  zu  vasomotorischen  Störungen  führen,  Gifte  (Alko¬ 
hol,  Nikotin,  Schwermetalle),  Infektionskrankheiten  (Typhus,  Malaria, 
Allgemeininfektion,  Syphilis,  Lepra),  Gicht,  Diabetes,  Überanstrengung, 
plötzliche  Abkühlung  (eiskalte  Bäder),  Erfrierung,  hohes  Alter  sind  die 
häufigsten  Ursachen.  Bei  jugendlichen .  Individuen  deutet  die  Schlänge¬ 
lung  der  A.  temporalis  und  des  Dorsalastes  der  A.  radialis  auf  eine  be¬ 
ginnende  Arteriosklerose  hin.  Die  Gefäße  sind  als  harte,  geschlängelte 
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Stränge  zu  fühlen.  Der  Pu|s  ist  gespannt,  häufig  rechts  und  links  ver¬ 
schieden.  Bei  ausgedehnter  Sklerose  größerer  Arterien  lassen  sich  die  Kalk- 
/i  ji  einlagerungen  in  Rönt- 

ir'Ä  genbildern  erkennen  (Abb. 

./*  ^  M  literans,  die  allmählkh  zur 

den  Stellen 


wohnlich 

der  großen  Gefäße,  an 
denen  Zweigarterien  ab¬ 
gehen.  Allmählidl  werden 
so  zunächst  die  kleinen 
Gefäße,  schließlich  auch  die 
großen  durch  Wucherung 
der  Intima  vollständig  un- 
durchgängig,  wodurch  das 
langsame  aber  stetige  Fort¬ 
schreiten  der  Nekrose 
(trockene  Gangrän,  auch 
Spontangangrän  genannt)  der  peripheren  Körperteile  (Zehen,  Füße, 

Unterschenkel,  seltener  Finger,  Nasenspitze,  Ohren)  erklärt  ist.  Diese 

- —  Endarteritis  ist  häufiger  bei  russi- 

y  ^  •  x\  sdien  und  polnischen  Juden  beob¬ 

achtet  worden,  ferner  bei  Tabakmiß¬ 
brauch  (Arteritis  nicotiana). 

Die  klinischen  Symptome: 
Die  Beschwerden  bestehen  anfangs 
in  rheumatismusähnlichen  Schmerzen. 

denen  die  Erkran- 


Abb.  681  Atheromatose  der  Arteria 
mesenterica  A  =  Adventitia,  M=  Mus¬ 
kularis,  nach  innen  davon  die  Intima, 
dieselbe  bei  5  =  fibrillär,  bei  a,  a  = 
kleinzellig  infiltriert,  bei  c  =  Zerfalls¬ 
höhlen,  k  kx  =  Kalkeinlagerungen 
(Aus  Schmaus-Herxheimer) 


Abb.  682  Arterioskle¬ 
rotische  Wandver¬ 
dickung  und  Verenge¬ 
rung  des  Lumens  der 
Art.  poplitea 
(Aus  Sultan) 


Die  Füße 

kung  häufig  beginnt,  sind  blaß  und 
kalt,  die  Fußhaut  trocken.  Vielfadi 
bestehen  Parästhesien  (Kribbeln, 
Taubsein),  ln  der  Ferse  kann  ein 
unerträglicher  Schmerz  auftreten,  der 
das  Gehen  sehr  erschwert  (Charcots 
Claudicatio  interrnittens).  Bei  ausgedehnter  Arteriosklerose  kann  es  selbst 
bei  jungen  Leuten  zur  Nekrose  der  unteren  Extremität  kommen.  Bei  Frauen 


Abb.  683  Endarteritis  obliterans 


Endarteritis  obliterans 
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finden  sich  die  gleichen  Symptome  häufiger  an  den  Händen.  Auch  hier 
machen  unerträgliche  Schmerzen  meist  ein  Arbeiten  unmöglich  und  führen 
zu  hochgradiger  Nervosität;  dagegen  gehört  eine  Nekrose  an  den  Händen 
zu  den  größten  Seltenheiten. 

Arteriosklerose  der  Hirnarterien  verursacht  sehr  heftige  Kopfschmerzen, 
vorübergehende  Bewußtseinsstörungen  oder  Apoplexie.  Durch  Ruptur  der 
Gefäße  infolge  von  Arteriosklerose  können  sich  außerdem  Aneurysmen 


Abb.  684  Arteriosklerose  im  Röntgenbild  (Beobachtung:  Dr.  G.  Bucky) 


bilden.  Die  Arteriosklerose  der  Coronararterien  führt  häufig  zu  einem 
frühzeitigen  plötzlichen  Tode. 

Bei  der  Endarteritis  obliterans  sind  zunächst  unerträgliche  Schmerzen 
und  später  die  Nekrose  der  Zehen  charakteristisch. 

Differentialdiagnose:  Da  bei  beginnender  Arteriosklerose  der  Ex¬ 
tremitätenarterien  die  Veränderung  an  den  Gefäßen  häufig  und  auch  im 
Röntgenbild  nicht  nachweisbar  ist  und  außer  den  Sdimerzen  keine  Be¬ 
schwerden  vorhanden  sind,  wird  di^  Erkrankung  oft  mit  Gicht,  Rheuma¬ 
tismus  u.  a.  verwechselt. 

Prognose:  Sie  ist  abhängig  von  der  Ätiologie,  dem  Alter  des  Patien¬ 
ten  und  der  Ausdehnung,  sowie  dem  Sitz  der  Erkrankung. 
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Therapie:  Durch  Vermeidung  der  zur  Arteriosklerose  führenden 
Schädigungen  kann  die  Erkrankung  im  Anfangsstadium  noch  günstig  be¬ 
einflußt  werden.  Von  therapeutischen  Maßnahmen  sind  in  erster  Linie 
solche  zu  nennen,  die  Stoffwechsel  und  Herztätigkeit  fördern:  leichte 
Gymnastik,  Terrainkuren,  Massage,  Kohlensäure- Bäder.  Ferner  werden 
heiße  Quellen,  Schlamm-  und  Sandbäder  empfohlen.  Innerlich  ist  bisweilen 
Jodkali  in  5 — 10°/0iger  Lösung,  Sajodin  in  Tabletten  von  Vorteil.  Gegen 
die  Schmerzen  an  den  unteren  Extremitäten  hat  sich  die  Behandlung  im 
Heißluftkasten,  gegen  den  Hackenschmerz  im  besonderen  das  heiße  Pottasdie- 
bad  bewährt;  außerdem  sind  Plattfußeinlagen  oder  gepolsterte  Sohlen  zu 
tragen.  Neuerdings  wird  Hochfrequenzstrombehandlung  empfohlen.  Bei 
der  Endarteritis  obliterans,  speziell  der  Arteritis  nicotiana,  hat  Wieting 
dadurch  die  Zirkulationsverhältnisse  zu  bessern  gesucht,  daß  er  das  zen¬ 
trale  Ende  der  durchschnittenen  A.  femoralis  in  die  Vena  femoralis  ein¬ 
nähte  und  dadurch  die  [von  der  Erkrankung  unveränderte  Vene  'zur 
Arterie  machte.  Über  die  Dauerresultate  der  Wieting  sehen  Operation  liegt 
noch  kein  abschließendes  Urteil  vor, 

Aneurysmen 

Unter  Aneurysma  versteht  man  eine  Erweiterung  eines  arteriellen 
Gefäßrohres  an  einer  umschriebenen  Stelle.  Bei  Erweiterung  des  gesamten 
Umfanges  des  Gefäßes  entsteht  ein  spindelförmig  zylindrisches,  bei  Aus¬ 
buchtung  nur  eines  Teiles  des  Umfanges  ein  sackförmiges  Aneurysma 
(Abb.  685,  686;  T.  XXXIV,  Abb.  687—689; 

Abb.  690).  Ein  Aneurysma  verum  hat  eine 
aus  Intima,  Media  und  Adventitia  bestehende 
Wand  (Dilatationsaneurysma  mit  Endothel 
der  Innenwand).  Durch  allmähliche  Usur  dieser  v 
drei  Schichten  der  Arterienwand  kann  das  Blut 
später  aus  dem  Ärterienrohr  austreten  (Rup¬ 
turaneurysma)  und  von  den  angrenzenden 
Weichteilen  eine  bindegewebige  Wand  erhalten 
(Aneurysma  spurium).  Man  kann  daher  auch 
ein  nach  Verletzung  einer  Arterie  auftretendes 
Hämatom  als  Aneurysma  spurium  bezeichnen, 
da  es  pulsiert  und  seine  Hülle  nicht  aus  Gefäß-  JJ1 ^„Xasm^Äo-vcnosum 
wand  besteht.  Häufiger  als  die  Ruptur  aller  JSSSJSS,,.*. 

drei  Wände  ist  diejenige  der  Intima  allein  oder  h*  ausgebuditet 

der  Intima  und  Media  (Aneurysma  dissecans).  ”  ~  (Aus  Leser) 


wmmm 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II. 
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Abb.  688  Varix  aneurys 
maticus  (Aus  Sultan) 


Abb.  689  Aneurysma  arteno 
venosum  (Aus  Sultan) 


Abb.  687 

Aneurysma  trau- 
maticum  arteriale 
(Aus  Sultan) 


Abb.  693  Stammtafel  der  Bluterfamilie  Mampel  (nach  Lossen)  Die  roten  Figuren  sind  Bluter 
■  =  männliche  Individuen  #  =  weibliche  Individuen 
(Aus  Klebs,  Allgemeine  Pathologie,  Jena  1887,  Verlag  v.  G.  Fischer) 
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Bei  längerem  Bestehen  aller  Aneurysmen  (mit  Ausnahme  der  miliaren)  bildet 
sich  eine  starke  bindegewebige  Hülle  als  äußere  Wand,  in  deren  Um¬ 
gebung  das  Blut  des  Sackes  in  Form  von  zwiebelartigen  Thromben 

gerinnt.  Die  Größe  der  Aneurysmen  hängt 
von  derjenigen  der  Arterie  ab;  an  der  Aorta 
sind  sie  oft  faustgroß.  Das  Aneurysma  ve¬ 
rum  sowohl  als  auch  das  spurium  kommt 
meist  in  der  Einzahl  vor;  nach  seiner  Form 
unterscheidet  man  ein  zylinder-,  sack-  oder 
spindelförmiges,  eine  Einteilung,  die  klinisch 
ohne  Bedeutung  ist.  Bei  vielfachen  stärkeren 
Ausbuchtungen  eines  ganzen  Gefäßbezirks 
spricht  man  wohl  besser  von  Arteriektasie. 

Als  Entstehungsursache  eines  wahren 
Aneurysma  wird  die  Erkrankung  der  Arterien- 


(Abb.  685  Vier  spindelförmige 
Aneurysmen  im  Bereiche  a  der 
Art.  poplitea  (geöffnet),  b  der 
Femoralis,  c  der  Inguinalis 
(nach  Monro)  (Aus  v.  Kuester) 


Abb.  686  Die  verschiedenen  Formen  des  Aneurysma 
arteriovenosum  (schematisch)  (Aus  Tillmanns) 


wand  z.  B.  durch  Arteriosklerose  angenommen,  namentlich  die  durch 
kalkhaltige  Emboli  verursachte  Verletzung  der  Intima.  Außerdem  kommen 
in  Betracht  Lues,  pyogene  und  andere  Infektionskrankheiten,  bei  denen 
die  Intima  durch  einen  bakterienhaltigen  Embolus  infiziert  wird,  Quet¬ 
schungen  der  Gefäße  oder  Zerreißung  einer  Schicht  der  Gefäßwand, 
Gefäßnarben,  Erkrankungen,  die  von  außen  die  Gefäßwände  zerstören 
(Tuberkulose).  Bei  der  letzteren  kommt  es  nach  Verlust  der  Adventitia 
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und  Media  zur  Vorstülpung  der  Intima  (Aneurysma  herniosum),  die 
später  noch  platzen  und  dadurch  zur  Entstehung  eines  Aneurysma  spurium 
führen  kann.  Dehnt  sich  der  Krankheitsprozeß  über  größere  Strecken  aus, 
so  können  solche  Vorbuchtungen  an  mehreren  Stellen  auftreten.  So  sind 
multiple  kleinste  aneurysmatische  Erweiterungen  (Aneurysmata  miliaria) 
namentlich  an  den  kleinen  Arterien  im  Gehirn  beobachtet  worden,  durch 


Abb.  691  Aneurysma  arteriale  (Regio  stemoclavicularis)  (Aus  Bockenheimer) 


deren  Platzen  es  zu  Apoplexien  kommt  (Lues).  Ähnliche  Aneurysmata 
kommen  bisweilen  auch  an  der  Lunge  und  am  Darm  vor. 

Wahre  Aneurysmen  sitzen  oft  an  der  Aorta  ascendens  (Lues) 
(Abb.  691 ;  T.  XXXV,  Abb.  692),  ferner  an  Stellen,  an  denen  durch  Beugung 
der  Extremitäten  die  Arterie  gezerrt  oder  gedrückt  wird.  So  kommt  an  der 
A.  femoralis  ein  Aneurysma  nach  Druck  eines  Reitknochens  vor,  ferner  bei 
ihrem  Eintritt  in  den  Adduktorenkanal  und  in  der  Kniekehle  (Aneurysma  popli- 
teum).  Audi  bei  dem  schon  erwähnten,  verhältnismäßig  häufigen  Aneu¬ 
rysma  am  Arcus  aortae  mag  der  starke  Anprall  des  Blutes  zur  Ent- 
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Abb.  692  Aneurysma  aortae  (Präparat  des  Pathologischen  Museums  der  Kgl.  Universität  Berlin) 
Big.  =  Blutgerinsel  im  Aneurysmasack  Or.  Th.  =  organisierte  geschichtete  Thromben  im  Aneurysma¬ 
sack  Ar.  W.  =  arrodierte  Wirbelsäule 
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stehung  beitragen.  Begünstigend  wirken  ferner  große  körperliche  An¬ 
strengungen  und  seelische  Erregungen,  durch  die  beide  der  Blutdruck 
stark  erhöht  wird.  Die  nicht  traumatisch  entstandenen  Aneurysmen  finden 
sich  bereits  im  jugendlichen  Alter,  besonders  beim  männlichen  Geschlecht. 

Die  falschen  Aneurysmen  entstehen,  abgesehen  von  ihrer  schon  er¬ 
wähnten  Entwicklung  aus  wahren  Aneurysmen  (Aneurysma  spurium 
consecutivum),  nach  Verletzungen  zunächst  als  pulsierendes  Hämatom 
(Aneurysma  spurium  traumaticum).  Eine  größere  Ausdehnung  kann 
dieses  Hämatom  nur  in  weichem  Gewebe  (Haut,  Muskeln,  Fett)  gewinnen. 
Es  bildet  anfangs  eine  weiche,  nicht  deutlich  begrenzte  Geschwulst,  die 
sich  später  durch  eine  bindegewebige  Kapsel  scharf  von  den  umgebenden 
Weichteilen  absetzt. 

Verletzungen,  die  Arterie  und  Vene  an  zwei  einander  gegenüber¬ 
liegenden  Stellen  eröffnen,  können,  falls  die  Wundränder  miteinander  ver¬ 
kleben,  zur  Bildung  eines  Aneurysma  arterio-venosum  führen.  In 
seltenen  Fällen  kann  auch  ein  atheromatöses  Geschwür  in  der  Arterie 
diese  und  die  mit  ihr  verwachsene  Venenwand  durchbrechen  oder  ein 
Aneurysma  arteriosum  unter  allmählicher  Zunahme  die  benachbarte  Vene 
usurieren.  Noch  seltener  kommt  das  Aneurysma  arterio-venosum  an¬ 
geboren  vor.  Durch  die  Kommunikation  der  Arterie  mit  der  Vene  bildet 
sich  gegenüber  der  Perforationsstelle  an  der  Venenwand  eine  vari¬ 
köse  Erweiterung  (Aneurysma  arterio-venosum  et  varix  s.  Varix 
aneurysmaticus)  oder  ein  sogen,  intermediärer  Sack  zwischen  beiden 
Gefäßen.  Klinisch  läßt  sich  freilich  eine  scharfe  Trennung  dieser  verschiede¬ 
nen  Arten  von  Aneurysmen  häufig  nicht  durchführen. 

Die  traumatischen  Aneurysmen,  *Jas  Aneurysma  arteriale  und  das 
Aneurysma  arterio-venosum,  die  früher  häufig  durch  den  Aderlaß  in  der 
Ellbeuge  verursacht  wurden,  sind  seltener  geworden.  Sie  werden  noch 
mitunter  nach  Stich-  und  Schußverletzungen,  aber  auch  nach  Quetschungen, 
Zerrungen,  Dehnungen,  Drude  z.  B.  einer  Knochengeschwulst,  also  sowohl 
nach  offenen  als  nach  subkutanen  Verletzungen  beobachtet.  Sie  kommen 
an  der  A.  brachialis,  femoralis,  poplitea,  carotis,  temporalis,  sublavia, 
axillaris  vor. 

Die  klinischen  Symptome:  Den  wahren  und  falschen  Aneurysmen 
ist  das  allmähliche  Entstehen  gemeinsam;  denn  auch  bei  traumatischen 
Aneurysmen  erfordert  die  Bildung  eines  größeren  Sackes  längere  Zeit 
Wird  die  Arterie  herzwärts  zusammengedrückt,  so  hört  die  sicht-,  hör- 
und  fühlbare  Pulsation  auf.  Sie  kann  allmählich  schwinden,  wenn  sich 
durch  Thrombosen  die  Sackwand  sehr  verdickt.  Durch  Druck  läßt  sich 
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die  Geschwulst  verkleinern.  Beim  arteriellen  Aneurysma  ist  das  über 
ihr  hörbare  Blasen  und  Sausen  mit  der  Systole  synchron;  beim  Aneu¬ 
rysma  arterio-venosum  hört  man  ein  unregelmäßiges  Geräusch,  das  bei 
Systole  stärker  wird;  die  aufgelegte  Hand  fühlt  rhythmische  Erschütte¬ 
rungen  des  Sacks.  Das  Sphygmogramm  zeigt  eine  flache  und  gipfellose 
Pulswelle.  Der  Radialpuls  ist  auf  der  kranken  Seite  schwächer  und  ver¬ 
spätet.  Eine  Verbindung  der  Arterie  mit  der  Vene  führt  weiter  zu  venösen 
Stauungen,  Odemen,  Thrombosen  und  Embolien  mit  sich  anschließenden 
Ernährungsstörungen,  Ekzemen,  Ulzerationen,  Phlegmonen,  Atrophien  der 
Muskeln  und  Nekrosen.  Aneurysmen  vergrößern  sich  im  allgemeinen 
langsam,  aber  andauernd,  bis  schließlich  die  Wandung  einreißt.  Beim 
arteriellen  Aneurysma  sind  vereinzelte  Heilungen  durch  Thrombosierung  mit 
Verkalkung  beobachtet  worden;  beim  Aneurysma  arterio-venosum  ist  dieser 
Ausgang  unmöglich. 

Durch  Druck  auf  Nachbarorgane  entstehen  oft  hochgradige  Beschwer¬ 
den,  so  durch  Druck  auf  Nerven  Parästhesien,  Neuralgien,  Lähmungen, 
z.  B.  Lähmung  des  linken  N.  recurrens  bei  Aortenaneurysma,  durch  Druck 
auf  Venen  Muskelkrämpfe.  Ja  selbst  der  Knochen  (Wirbelkörper,  Sternum) 
kann  durch  die  Pulsationen  des  Aneurysmas  zum  Schwund  gebracht  wer¬ 
den.  Das  Aneurysma  kann  bei  Perforation  das  Blut  in  innere  Organe 
und  Höhlen  oder  durch  die  Haut  nach  außen  entleeren.  In  beiden  Fällen 
kann  ein  plötzlicher  Tod  eintreten. 

Differentialdiagnose:  Die  Unterscheidung  zwischen  Aneurysma  verum 
und  spurium  traumaticum  ergibt  sich  aus  der  genauen  Untersuchung  und 
der  Anamnese.  Das  Aneurysma  arterio-venosum  ist  an  der  starken  Be¬ 
teiligung  des  Venensystems  zu  erkennen,  doch  lassen  sich  seine  einzelnen 
Formen  klinisch  nicht  auseinander  halten.  Kleine,  spontan  entstehende 
Aneurysmen  können,  wenn  sie  unter  der  Haut  liegen,  mit  Abszessen, 
benignen  und  malignen  Tumoren,  namentlich  gefäßreichen  Sarkomen  ver¬ 
wechselt  werden,  da  auch  diese  durch  ein  unter  ihnen  liegendes  Gefäß 
nicht  selten  Pulsation  erlangen.  Aneurysmen,  die  verdickte  Wandungen 
und  daher  weder  Pulsation  noch  Geräusche,  dagegen  eine  durch  den  Druck 
entzündlich  veränderte  Hautfläche  zeigen,  sind  wiederholt  fälschlich  für 
Abszesse  gehalten  worden.  Den  ebenfalls  mit  Gefäßerweiterung  einher¬ 
gehenden  Kavernomen  fehlt  die  Pulsation;  das  pulsierende  Angioma  race- 
mosum  ist  durch  seine  geschlängelte,  rankenförmige  Verbreitung  über 
einen  ganzen  Gefäßbezirk  gekennzeichnet.  Auf  Röntgenbildern  er¬ 
scheint  das  Aneurysma,  besonders  dasjenige  der  Aorta,  meist  als  dunkler 
Schatten. 


Therapie  der  Aneurysmen 


533 


Prognose:  Sie  ist  vom  Sitz  des  Aneurysma  abhängig. 

Therapie:  Sowohl  für  die  unmittelbar  unter  der  Haut,  aber  auch  für 
tiefer  gelegene  Aneurysmen  sind  Injektionen  von  koagulierenden  Flüssig¬ 
keiten  empfohlen  worden  (Magnesium  sulfuricum),  die  jedoch  nicht  unge¬ 
fährlich  sind,  weil  sie  zum  Tod  durch  Embolie  führen  können.  Besser 
ist  die  Injektion  von  50 — 500  ccm  2%  sterilisierter  Gelatinelösung  in  den 
Sack.  Eine  Koagulation  bezweckt  auch  die  Einführung  von  Nadeln 
(Acupunktur) ,  Magnesiumpfeilen  (Payr)  und  die  Elektropunktur.  Neuer¬ 
dings  werden  Hochfrequenzströme,  wenn  auch  nicht  als  Heilmittel,  so  doch 
zur  Besserung  der  Beschwerden  der  Kranken  empfohlen.  Die  schon  von 
altersher  bekannte,  täglich  2 — 3 ständige,  mit  dem  Finger  oder  mit  In¬ 
strumenten  auszuführende  Kompression  des  Aneurysma  erzielt  meist  nur 
vorübergehende  Besserung.  Kompression  der  Ärteria  carotis  communis 
und  interna  sind  zudem  nicht  ungefährlich,  da  sie  Krämpfe  und  Bewußt¬ 
losigkeit  auslösen  können.  An  den  Extremitäten  können  durch  die  Kompres¬ 
sion  Nekrosen  entstehen.  Am  erfolgreichsten  ist  die  Exstirpation  der  Aneu¬ 
rysmen  unter  Blutleere,  wie  sie  bereits  von  Antyllus  (im  4.  Jahrh.)  ausgeführt 
worden  ist.  Unterbindungen  allein  genügen  meist  nicht,  da  der  kollaterale 
Kreislauf  zu  Rezidiven  Veranlassung  gibt.  Nach  Entfernung  des  Sadtes 
werden  alle  Löcher  in  den  Gefäßen  aufgesucht  und  durch  eine  fortlaufende 

J 

seitliche  Naht  geschlossen.  Mitunter  ist  aber,  namentlich  beim  Aneurysma 
arterio-venosum ,  eine  Entfernung  der  vielverzweigten  und  mehrfach  vor¬ 
handenen  Säcke  mit  den  zahlreichen  von  ihnen  abgehenden  Gefäßen  nur 
durch  Gefäßresektion  möglich.  Es  ist  dann  die  zirkuläre -Gefäßnaht  mit  Hilfe 
von  Prothesen  (Payr-Höpfner),  noch  besser  diejenige  nach  Carrel-Stidi  oder 
die  Gefäßplastik  auszuführen.  Lexer  hat  ein  wahres  Aneurysma  der  Arteria 
iliaca  externa  dadurch  beseitigt,  daß  er  nach  Exstirpation  des  Sackes  den 
Gefäßdefekt  durch  ein  15  cm  langes  transplantiertes  Stück  der  V.  saphena 
des  Patienten  ersetzte  und  volle  Zirkulation  erzielte.  Unter  Umständen  ge¬ 
lingt  es  nicht,  das  ganze  Aneurysma  zu  exstirpieren,  sondern  man  muß  sich 
zur  Vermeidung  von  Verletzungen  größerer  Gefäßstämme  und  vor  allem  der 
Nerven  auf  eine  partielle  Exzision  beschränken.  Jedenfalls  sind  alle  von  dem 
Aneurysma  abgehenden  Aste,  deren  Zahl  sehr  groß  sein  kann,  auf  das 
sorgfältigste  zu  unterbinden.  An  den  Extremitäten  kommt  bei  hochgradigen 
Ernährungsstörungen  die  Amputation  in  Frage.  Vor  der  Operation  empfiehlt 
es  sich,  durch  eine  auf  längere  Zeit  ausgedehnte  Digitalkompression  den 
Kollateralkreislauf  so  auszubilden,  daß  nach  der  Unterbindung  der  Gefäße 
eine  Nekrose  nicht  zu  befürchten  ist.  Unter  Umständen  ist  nur  die  periphere 
Unterbindung  möglich,  z.  B.  beim  Aneurysma  der  Aorta  und  der  A.  anonyma. 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  II.  35 
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Die  Carotis  communis  wird  wegen  der  Gefahr  einer  Gehirnerweichung 
nur  dann  definitiv  unterbunden,  wenn  eine  versuchsweise  angelegte  Carotis¬ 
umschnürung  gut  vertragen  wird.  Von  innerlichen  Mitteln  kann  Magnesium 
sulfuricum,  bei  Verdacht  auf  Lues  jodkali  (10°/0)  gegeben  werden.  Der 
Entstehung  eines  traumatischen  Aneurysma  kann  dadurch  entgegengearbeitet 
werden,  daß  man,  sobald  bei  Gefäßverletzungen  ein  pulsierendes  Hämatom 
auftritt,  die  verletzten  Gefäße  näht. 

Hämophilie 

Bei  der  Hämophilie  handelt  es  sich  fast  stets  um  eine  erbliche,  an¬ 
geborene  hämorrhagische  Diathese  (familiäre  Hämophilie);  doch  finden 
sich  nach  Weil  auch  Fälle  von  nicht  ererbter,  anfallsweise  auftretender 
Hämophilie.  Es  gibt  ausgesprochene  Bluterfamilien,  für  die  das  auffallende 
Gesetz  gilt,  daß  nur  männliche  Abkömmlinge  diese  Konstitutionsanomalie 
zeigen,  daß  sie  aber,  und  zwar  ebenfalls  ausschließlich,  durch  die  weiblichen 
Familienmitglieder  vererbt  wird  (T.  XXXIV,  Abb.  693).  Mit  einer  gesunden 
Frau  erzeugen  die  Bluter  gesunde  Kinder.  Als  Ursache  der  Blutung 
nimmt  man  eine  herabgesetzte  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  infolge  ab¬ 
normer  Blutbestandteile  und  mangelhafte  Bildung  von  Fibrinferment  an, 
ferner  krankhafte  Zartheit  und  durch  schlechte  Entwicklung  der  Musku¬ 
latur  bedingte  mangelhafte  Kontraktions¬ 
fähigkeit  der  im  übrigen  gesunden  Gefäß¬ 
wände,  schließlich  Erweiterung,  nach  An¬ 
dern  Verengerung  des  Gefäßsystems  durch 
vasomotorische  Einflüsse. 

Die  klinischen  Symptome:  Die  oft 
unstillbaren,  erschöpfenden  Blutungen  in 
Haut,  Schleimhaut,  Gelenken  und  inneren 
Organen  (Nieren)  treten  oft  ohne  jede 
nachweisbare  Ursache  auf,  am  häufigsten 
im  Kindesalter.  Die  Ergüsse  in  der  Haut 
färben  diese  rötlich  blau  (Abb.  694);  an 
Stellen,  an  denen  die  Haut  nur  in  lockerer 
Verbindung  mit  der  Subcutis  steht,  können 
sie  ziemlich  groß  werden.  Gewöhnlich  be¬ 
steht  nebenbei  nodi  ein  subkutanes  Hämatom,  das  namentlich  am  Kopf 
große  Ausdehnung  erreichen  und  das  Periost  blutig  imbibieren  kann. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  spontanen  Blutungen  stehen  diejenigen  nach 
Verletzungen.  Letztere  können  dabei  ganz  unbedeutend  sein:  Nadelstiche, 


Abb.  694  Bluterguß  bei  Hämophilie 
(Aus  Bockenheirner) 
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Hautabschürfungen,  Zahnextraktionen,  ja  selbst  Verletzungen  der  Gingiva 
mit  der  Zahnbürste.  Aus  der  Wunde  entleert  sich  anfangs  kontinuierlich, 
später  schubweise  Blut,  das  dünn,  gelbrot,  lackfarben  ist.  Bei  größeren 
Wundflächen  bedeckt  sich  die  ganze  Wundfläche  mit  einer  Unzahl  kleiner 
Blutpunkte,  aus  denen  sich  dauernd,  wie  aus  einem  Schwamm,  Blut  ent¬ 
leert.  Besonders  bedrohlich  ist  eine  zur  Weichteilverletzung  hinzutretende 
Phlegmone. 

Von  den  spontanen  inneren  Blutungen  sind  in  erster  Linie  diejenigen 
der  Gelenke  (besonders  des  Kniegelenks)  zu  nennen.  Es  bildet  sich  an¬ 
fangs  ein  typischer,  durch  „Schneeballknirschen“  gekennzeichneter  Hämar¬ 
thros,  auf  den  nach  einigen  Tagen  eine  hämorrhagische  Infiltration  der 
Haut  und  eine  schmerzhafte  Entzündung  folgen.  Die  Ergüsse  vergrößern 
sich  schubweise  und  bleiben  lange  Zeit  bestehen  (I.  Stadium).  Bei  Kindern 
hat  man  gelegentlich  eine  ganz  unbedeutende  Verletzung  des  Kniegelenks 
als  Ursache  beobachtet.  Meist  geht  der  Prozeß  von  selbst,  wenn  auch 
langsam,  zurüdt.  In  andern  Fällen  kommt  es  zu  einer  chronischen  Gelenk¬ 
entzündung  mit  Kapselverdickung,  Zottenbildung,  Bewegungsbeschränkung 
(II.  Stadium).  Durch  Ablagerung  von  Fibrin  auf  den  Gelenkenden  können 
hochgradige  Zerstörungen  des  ganzen  Knorpels  mit  landkartenartigen 
Defekten  entstehen,  denen  sich  Ankylosen  in  Flexions-  oder  Subluxations¬ 
stellung  anschließen  (III.  Stadium,  kontraktes  Blutergelenk  König).  Indessen 
ist  auch  trotz  zahlreicher  Gelenkblutungen  volle  Ausheilung  beobachtet 
worden.  Spontane  Nierenblutungen,  meist  einseitig,  können  zu  Erschöpfungs¬ 
zuständen  führen.  Die  Diagnose  ist  aus  dem  häufigen  Auftreten  der  Blutung 
und  ihrem  fortschreitenden  Charakter  zu  stellen. 

Bluter  sehen  meist  blaß  aus  und  sterben  häufig  infolge  wiederholter 
Blutungen  schon  in  früher  Jugend.  Altere  können  oft  erstaunlich  große 
Blutverluste  viele  Monate  hindurch  vertragen. 

Differentialdiagnose:  Der  Skorbut  verursacht  meist  nur  am  Zahn¬ 
fleisch  Blutungen  und  Ulzerationen.  Nur  in  hochgradigen  Fällen  finden 
sich  außerdem  Blutungen  in  Haut,  Gelenken  und  inneren  Organen.  Er  ist 
durch  mangelhafte  Ernährung,  namentlich  durch  den  Mangel  von  frischem 
Gemüse  und  frischem  Fleisch  verursacht  und  kommt  besonders  bei  Matro¬ 
sen  auf  Segelschiffen  vor  (Seeskorbut).  Auch  bei  Purpura  haemorrhagica 
(Morbus  maculosus  Werlhoffii,  Landskorbut)  zeigen  sich  Blutungen  in 
Haut,  Schleimhaut  und  Organen,  so  daß  zunächst  nur  die  Anamnese  die 
Unterscheidung  ermöglicht.  Die  Barlowsche  Krankheit,  eine  hämor¬ 
rhagische  Diathese  schlecht  ernährter  Säuglinge,  die  zu  subperiostalen 
und  ossalen  Blutungen  Veranlassung  gibt,  befällt  nur  Kinder  und  ist 
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von  anderen  rhachitisähnlichen  Knochenerkrankungen  begleitet.  Aller¬ 
dings  kommen  auch  bei  ihr  Haut-  und  Schleimhautblutungen  vor.  Ändere 
Blutungen,  wie  sie  bei  Greisen,  bei  Hysterie,  vikariierend  beim  Ausbleiben 
der  Menstruation,  bei  Neurasthenie  (neuropathische  Blutungen)  oder  bei 
mit  Allgemeininfektion  einhergehenden  pyogenen  Erkrankungen  auftreten, 
nehmen  nie  den  Umfang  an,  wie  diejenigen  bei  Hämophilie.  Renale 
Blutungen  bei  Hämophilie  können  mit  anderen,  Nierenblutungen  hervor¬ 
rufenden  Erkrankungen  (Steine,  Tumoren,  Tuberkulose)  verwechselt  wer¬ 
den,  doch  führen  die  Blutungen  bei  Hämophilie,  ohne  daß  sich  Ver¬ 
änderungen  an  der  Niere  nachweisen  lassen,  rasch  zur  Erschöpfung.  Der 
Hämarthros  der  Bluter  zeigt  im  Gegensatz  zum  gewöhnlichen  trau¬ 
matischen  Hämarthros  kontinuierliches  Wachstum  und  später  verlangsamte 
Resorption.  Dazu  handelt  es  sich  meist  um  jugendliche  männliche  Per¬ 
sonen  von  blassem  Aussehen.  Myelogene  Sarkome  mit  Durchbruch  in 
das  Gelenk  sind  an  ihrem  raschen  Wachstum  und  im  Röntgenbild  als 
maligne  Tumoren  kenntlich  und  haben  nur  im  Anfang  ihrer  Entstehung 
Ähnlichkeit  mit  einem  Blutergelenk.  Bei  diffusen  Blutungen,  wie  sie  ge¬ 
legentlich  nach  Operationen  beobachtet  werden,  wird  man  mit  der  Diagnose 
Hämophilie  bei  der  Seltenheit  dieser  Erkrankung  zurückhaltend  sein  müssen. 

Therapie:  Kutane  und  subkutane  Blutergüsse  überläßt  man  sich 
selbst,  da  Punktionen  erfolglos  sind,  ja  oft  zu  profusen  Blutungen  aus 
den  Stichkanälen  führen.  Aus  dem  gleichen  Grund  ist  die  Punktion  des 
Blutergelenks  mit  nachfolgender  Injektion  von  3°/0iger  Karbolsäure  oder 
Gelatinelösung  bedenklich.  Komprimierende  und  extendierende  Verbände, 
später  Hülsenapparate,  sind  vorzuziehen.  Wunden  werden  mit  Jodoform¬ 
gaze  tamponiert  und  fest  verbunden.  Zahnfleischblutungen  und  solche 
aus  der  Nasenschleimhaut  versucht  man  mit  dem  Thermokauter  oder 
einigen  Tropfen  Adrenalin  (20: 1000)  zu  stillen.  Nach  Zahnextraktionen 
kann  man  zur  Blutstillung  einen  Keil  aus  Kork  oder  Gummi  in  die  Alve¬ 
ole  eintreiben,  auf  den  der  Kranke  fest  beißt.  Am  gefährlichsten  sind 
die  Blutungen  nach  ausgedehnten  Verletzungen,  namentlich  wenn  phleg¬ 
monöse  Prozesse  hinzutreten.  Die  Berieselung  der  Wunde  mit  Liquor 
ferri  sesquichlorati  stillt  zwar  die  Blutung  eine  Zeitlang,  diese  tritt  jedoch 
nach  Lösung  des  gebildeten  Schorfs  von  neuem  auf.  Außerdem  besteht 
die  Gefahr  der  Embolie  und  Infektion.  Ebenso  wenig  Erfolg  haben 
Ätzungen  mit  10°/c  Höllensteinlösung.  Dagegen  hat  sich  mir  die  Beriese¬ 
lung  der  Wunde  mit  50°  heißer  Gelatinelösung  außerordentlich  bewährt. 
Letztere  wird,  da  ihre  Sterilisation  vielerlei  Vorsichtsmaßregeln  erfordert, 
am  besten  in  den  10° ,,  und  20°  0  garantiert  sterilen  vorrätigen  Lösungen 
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verwendet  (Merck-Darmstadt).  Sie  läßt  sich  auch  subkutan  und  innerlich 
verwenden  (in  letzterem  Fall  täglich  200  ccm  per  os  oder  per  rectum). 
Auch  von  einer  0,1  %  Adrenalinlösung  können  2mal  täglich  je  20  Tropfen 
gegeben  werden,  ferner  Mohrrübensamenextrakt  und  von  Calcaria  lactica 
an  2  aufeinander  folgenden  Tagen  je  5  g.  Die  Injektion  von  2  ccm 
10%  Kochsalzlösung  in  die  Vene  ist  ebenfalls  empfohlen  worden.  An 
den  Extremitäten  kann  bei  sehr  ausgedehnten,  unstillbaren  Blutungen 
die  Amputation  unter  besonders  sorgfältiger  Unterbindung  auch  der 
kleineren  Gefäße  in  Betracht  kommen.  Bluter  müssen  alle  Verletzungen 
ängstlich  vermeiden;  während  der  Blutungen  sind  sie  kräftig  zu  ernähren, 
wodurch  freilich  wiederum  der  Blutdrude  gesteigert  wird.  Beachtens¬ 
wert  sind  die  Vorschläge  von  Broca  und  Weil,  bei  Verdacht  auf  Hämo¬ 
philie  vor  einer  etwa  erforderlichen  Operation  eine  Blutgerinnungs¬ 
bestimmung  zu  machen  und  e.  F.  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  zu¬ 
nächst  durch  Einspritzung  von  10 — 20  ccm  frischen  Menschen-  oder 
Pferdeserums  intravenös  oder  von  40  ccm  (Kindern  die  Hälfte)  subkutan 
zu  steigern.  Hierdurch  wird  das  fehlende  Fibrinferment  zugeführt.  Auch 
frisches  Diphtherieheilserum  leistet  dasselbe.  Einen  Tag  später  kann  dann 
die  Operation  ausgeführt  werden.  Ist  sie  dringend,  so  injiziert  man 
das  Serum  intravenös  und  bringt  außerdem  Serum  auf  die  Wunde.  Auch 
innere  Blutungen  werden  auf  diese  Weise  günstig  beeinflußt  (Injektion 
von  100  ccm  Menschenblutserum).  Prophylaktisch  kann  man  bei  Hämo¬ 
philen  alle  2  Monate  eine  derartige  Injektion  anwenden. 

Thrombose  —  Embolie 

Bei  normaler  Beschaffenheit  der  Gefäßwand  und  normaler  Bewegungs¬ 
geschwindigkeit  bleibt  das  Blut  flüssig.  Ist  dagegen  die  Gefäßwand  er¬ 
krankt,  oder  der  Blutumlauf  erheblich  verlangsamt,  so  kommt  es  durch 
Gerinnung  des  Blutes  zur  Thrombenbildung.  Man  unterscheidet  weiße, 
rote  und  gemischte  Thromben.  Der  weiße  Thrombus  besteht  aus  weißen 
Blutkörperchen,  Blutplättchen  und  Fibrin,  der  rote  außerdem  noch  aus 
Erythrozyten.  Gewöhnlich  finden  sich  beide  Arten  nebeneinander,  an¬ 
fangs  wandständig,  so  daß  die  Blutzirkulation  in  beschränktem  Grad  noch 
weiter  besteht,  später  das  Gefäßlumen  völlig  verlegend  (obturierend). 
Die  verwidcelten  Vorgänge  bei  der  Blutgerinnung  sind  noch  nicht  völlig 
geklärt.  Man  nimmt  an,  daß  bei  ihr  durch  Zerfall  von  Leukozyten  ein 
Ferment,  das  Thrombin  entsteht,  durch  dessen  Einwirkung  das  flüssige 
Fibrinogen  zum  festen,  unlöslichen  Fibrin  wird.  Stagnationsthrom¬ 
bosen  kommen  bei  Stauungen  nach  vollständiger  Gefäßdurchtrennung, 
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nach  der  Gefäßligatur,  ferner  nach  Erkrankungen  vor,  die  zur  Verenge¬ 
rung  der  Gefäße  führen,  wie  Arteriosklerose  und  Erfrierungen,  sowie  bei 
Herzschwäche  (marantische  Thrombose).  Durch  Druck  von  Geschwül¬ 
sten,  Knochenstücken  bei  Frakturen  und  Luxationen,  Fremdkörpern,  aber 
auch  von  Verbänden,  entstehen  Kompressionsthrombosen;  durch  Er¬ 
weiterung  des  Gefäßrohrs  bei  Aneurgsmen  und  Varizen  Dilatations¬ 
thrombosen.  Während  in  diesen  Fällen  die  Verlangsamung  des  Blut¬ 
stroms  zur  Thrombose  führt,  wird  diese  bei  bakteriellen  Infektionskrankheiten 
oder  bei  mechanischen  Schädigungen  durch  Zerstörung  des  Endothels  der 
Intima  verursacht.  Schließlich  kann  sie  auch  bei  Allgemeininfektion, 
Schlangenbiß,  Typhus,  Verbrennung  durch  Veränderungen  in  der  Blut¬ 
zusammensetzung  zustande  kommen. 

Thromben  in  Arterien  entstehen  am  häufigsten  nach  Unterbindungen. 
Verletzungen,  Aneurysmen,  Arterien wanderkrankungen,  solche  in  Venen 
bei  Herzschwäche  (besonders  Fettherz),  nach  langer  Bettruhe,  nach  Ope¬ 
rationen  im  Unterleib,  bei  sportlicher  Überanstrengung  durch  Dilatation  der 
Extremitätenvenen.  Bei  oberflächlicher  Thrombose  treten  die  Venen  deut¬ 
lich  als  geschlängelte,  leicht  schmerzhafte,  oft  entzündete  Gebilde  hervor. 
Bei  Verstopfung  größerer,  tief  gelegener  Venen  finden  sich  Stauungs¬ 
erscheinungen,  Ödeme,  in  seltenen  Fällen  auch  Nekrosen.  Thrombosen 
der  Mesenterialdrüsen  kommen  bei  eingeklemmten  Hernien  vor,  ferner  im 
Plexus  pampiniformis  bei  gesteigerter,  sexueller  Erregung. 

Durch  Wucherung  des  Endothels  der  Intima  wird  der  Thrombus  von 
allen  Seiten  von  gefäßhaltigem  Bindegewebe  durchwachsen,  ein  Vorgang,  der 
demjenigen  bei  der  Wundheilung  ähnelt  und  bei  jugendlichen  Individuen  be¬ 
sonders  rasch  erfolgt  (Organisation  des  Thrombus;  Abb.  695a,  695b). 
Kalkablagerungen  im  Thrombus  führen  zu  Arterien-  oder  Venensteinen. 
Durch  Schrumpfung  des  Bindegewebes,  das  an  die  Stelle  des  Thrombus 
getreten  ist,  oder  durch  die  Erweiterung  seiner  Gefäße  kann  das  Haupt¬ 
gefäß  wieder  durchgängig  werden,  gleichzeitig  kommt  es  infolge  der 
Zirkulationsstörung  zur  Bildung  eines  Kollateralkreislaufes ,  der  sich  aus 
den  erweiterten  vasa  vasorum,  aus  den  proximal  und  distal  vom  Ort 
der  Störung  abgehenden  Asten  und  endlich  aus  Gefäßneubildungen  ent¬ 
wickelt.  Die  letzteren  werden  durch  Gewebshypertrophie  infolge  der  ver¬ 
mehrten  Blutzufuhr  sowie  durch  Blutdrucksteigerung  im  zentralen  und 
Blutdruckherabsetzung  im  peripheren  Gefäßgebiet  begünstigt. 

Außer  zur  Organisation  kann  es  zu  einer  Erweichung  des  Throm¬ 
bus  kommen,  namentlich  durch  den  Hinzutritt  von  Bakterien.  Neben  der 
einfachen  Erweichung  steht  daher  die  eitrige;  seltener  erfolgt  eine  Um- 
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Wandlung  in  eine  homogene,  glasige  schollige  Masse  (hyaliner  Throm¬ 
bus).  Teile  des  erweichten,  abbröckelnden  Thrombus  werden  in  die 
Blutbahn  mit  fortgerissen  =  Embolie.  Diese  bleiben  in  den  Arterien 
meist  in  einem  Endast  oder  an  einer  Teilungsstelle  (reitender  Thrombus), 
in  den  Venen  nach  Passierung  des  rechten  Herzens  in  den  Lungen  stechen. 

Die  Folgen  der  Embolie  sind  namentlich  bei  Verstopfung  einer  End¬ 
arterie  (Gehirn,  Leber,  Herz,  Milz,  Niere)  verhängnisvoll,  da  der  von  dem 
Gefäß  versorgte  Bezirk  rasch  der  Nekrose  anheimfällt.  Im  Gehirn  und 


Abb.  695a  Längsschnitt  des  unterbunde¬ 
nen  Endes  der  Art.  cruralis  eines  Hundes 
injiziert  Nach  Weber  (Aus  O.  Hildebrand) 


Abb.  695b  Querschnitt  der  Carotis  eines  Hundes, 
durch  einen  vaskularisierten  Thrombus  geschlossen 
Nach  Weber  (Aus  O.  Hildebrand) 


Herz  kommt  es  dabei  häufig  zu  sekundären,  tödlichen  Blutungen,  in 
anderen  Organen,  z.  B.  in  der  Lunge,  zur  Bildung  eines  hämorrhagischen 
Infarkts.  Die  Embolie  der  A.  pulmonalis  verläuft  in  kurzer  Zeit  tödlich. 

Die  Emboli  verschleppen  auch  Bakterien  und  Tumorzellen,  führen 
also  zur  Bildung  von  Metastasen,  z.  B.  zu  Abszessen  oder  sekundären 
Tumoren  in  Leber,  Niere  oder  Lunge.  Häufiger  kommen  die  Metastasen 
freilich  auf  dem  Lymphweg  zustande. 

Die  klinischen  Symptome:  Thrombose  und  Embolie  lassen  sich 
vielfach  nur  anamnestisch  aus  einer  früheren  Erkrankung  diagnostizieren. 
Sind  größere  Gefäße  verstopft,  so  bestehen  sehr  heftige  Schmerzen,  Un¬ 
ruhe  und  Kollapszustände,  bei  Verstopfung  oberflächlicher,  kleiner  Arte- 
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rien  Findet  sich  dagegen  nur  Rötung  und  Schwellung  der  Haut.  Die  Ver¬ 
legung  größerer  Venen  verrät  sich,  namentlich  an  den  Beinen,  durch 
Stauungserscheinungen,  Ödeme,  Gefühl  der  Schwere,  Funktionsstörung. 

Prognose:  Sie  ist  vom  Sitz  der  Thrombose  und  der  Embolie  ab¬ 
hängig. 

Therapie:  Wichtig  ist  die  Prophylaxe:  Frühaufstehen  nach  Operatio¬ 
nen,  Muskelübungen,  Herzmittel.  Venenthrombosen  erfordern  2 — 3wöchige 
Bettruhe.  Die  Extremitäten  werden  dabei  mit  Unguentum  Crede  ein¬ 
gerieben  öder  mit  ölgetränkter  Gaze  eingewickelt.  Bäder  und  Massage 
sind  wegen  der  Gefahr  einer  Embolie  zu  verwerfen.  Gegen  die  zurüdc- 
bleibenden  Ödeme  an  den  Extremitäten  empfiehlt  sich  später  leichte  Kom¬ 
pression  durch  elastische  Binden  und  Elektrizität.  Unruhige  Kranke 
müssen  bei  Thrombose  anfangs  Morphium  erhalten.  Abführmittel  zur 
Regelung  des  Stuhles  werden  meist  erforderlich  sein.  Auch  eine  Ent¬ 
fernung  der  thrombosierten  Venen  ist  bisweilen  angezeigt. 

Die  Embolie  der  Lungenarterien  (in  der  I.,  III.  und  V.  Woche  nach 
Operationen)  ist  zuerst  von  Trendelenburg  operativ,  allerdings  mit  töd¬ 
lichem  Ausgang  behandelt  worden;  er  eröffnete  das  rechte  Herz  und  ent¬ 
fernte  von  dort  aus  den  Thrombus.  Auch  aus  anderen  Arterien  sind 
Emboli  operativ  entfernt  worden  (Inzision,  Gefäßnaht),  ohne  besonderen 
Erfolg.  Bei  eintretender  Embolie  größerer  Gefäße  gibt  man  gegen  die 
große  Unruhe  der  Patienten  Morphium  in  größten  Dosen.  Metastatische 
Abszesse  sind  zu  eröffnen,  nekrotische  Organe  und  Glieder  zu  exstirpieren, 
Extremitäten  u.  U.  zu  amputieren. 

Phlebektasien  —  Varizen 

Unter  Phlebektasien  versteht  man  Erweiterungen  und  Schlängelungen 
von  Venen  (T.  XXXVI,  Abb.696;  Abb.  697 — 699).  Sie  kommen  an  den  ver¬ 
schiedensten  Stellen  des  Körpers  vor,  z.  B.  am  Plexus  venosus  haemorrhoi- 
dalis  inferior  als  Hämorrhoiden,  am  Plexus  pampinifornis  als  Varicocele 
s.  Krampfaderbruch,  meist  links,  da  die  linke  Vena  spermatica  annähernd 
rechtwinklig  in  die  Vena  renalis  mündet,  wodurch  eine  Blutstauung  begünstigt 
wird,  am  häufigsten  aber  am  Unterschenkel  (Vena  saphena  magna  und  parva), 
hier  kurzweg  als  Varizen  s.  Krampfadern  bezeichnet.  Sie  entstehen  hier 
durch  Zirkulationsstörungen,  wie  sie  beispielsweise  durch  feste  Strumpf¬ 
bänder  verursacht  werden,  ferner  bei  Leuten,  die  viel  stehen,  Radfahrern, 
Kellnern.  Auch  Druck  von  Beckentumoren  auf  die  ableitenden  großen 
Venen  kann  hochgradige  Varizen  hervorrufen.  Häufig  sind  sie  doppel¬ 
seitig  und  mit  Hämorrhoiden  verbunden,  namentlich  bei  Frauen,  die  oft 
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Abb.  696  Varix  cirsoides  —  Pes  valgus 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  700  Genuine  diffuse  Phlebektasie  (Aus  Bocken¬ 
heimer)  ‘) 


m  =  Muskelfasern,  z.  Teil 
atrophisch,  mit  atro¬ 
phischer  Kernwuche¬ 
rung 

ig  =  intramuskuläre  (kolla¬ 
bierte)  Blutgefäße 


bg  =  Bindegewebe 
a  =  kleine  Arterie 
dv  =  stark  dilatierte  Vene 
cec  =  Komplex  ektatisdier 
Blutkapillaren 


i 


Abb.  701  Genuine  diffuse  Phlebektasie 
(Aus  Bockenheimer) ') 

/  =  Intima;  bei  bl  verdickt  der  Media,  hier  gut 

und  vaskularisiert  entwickelt 

ei  =  Elastica  interna,  im  lin-  fme  =  bindegewebig  umge- 
ken  Umfang  nicht  mehr  wandelte  u.  zum  Teil 

deutlich  sichtbar  stark  verdickte  Media 

mu  =  Rest  der  Muskelbündel  a  =  Adventitia 


')  Über  die  genuine  diffuse  Phlebektasie  der  oberen  Extremität  Sonderabdruck  aus  der 
Rindfleisch-Festschrift  Verlag  W.  Engelmann,  Leipzig  1907 
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geboren  haben,  aber  auch  bei  jugendlichen  Individuen,  wohl  infolge  einer 
angeborenen  Schwäche  der  Venenwand.  Anfangs  spindelförmig  und 
zylindrisch,  nehmen  sie  später  die  verschiedenartigsten  Formen  an,  na¬ 
mentlich,  wenn  benachbarte  Knoten  miteinander  verwachsen  und  ihre 
Scheidewände  durchbrechen.  An  den  Beinen  erscheinen  die  Phlebekta¬ 


sien  als  deutlich  sichtbare,  unter  der  ver¬ 
dünnten  Haut  liegende,  blaugrünliche 
Stränge,  die  dem  Gebiet  der  Vena  saphena 
magna  entsprechend,  in  vielfach  gewun¬ 
denen  Knoten  und  Schlangenlinien  (Varix 
cirsoides)  von  der  Innenseite  des  Unter- 


Äbb.  697  Diffuse  genuine  Phlebektasie  (Aus  Bockenheimer)1)  Abb.  698  Genuine  diffuse  Phlebektasien  der 

oberen  Extremität  Arterien  normal  Venen 

Schenkels  bis  zur  Fossa  ovalis  am  Ober-  stark  crwcitert*  gcsdiisngeit 

.  Die  Knochen  zeigen  erweiterte  Foramina 

Schenkel  verlaufen.  Varizen  an  der  äuße-  nutritia  (Aus  Bockenheimer) «) 

ren  Seite  (Vena  saphena  parva)  und  in 

der  Wadengegend  sind  seltener.  Die  Erweiterung  nimmt,  sobald  die 


*)  Über  die  genuine  diffuse  Phlebektasie  der  oberen  Extremität.  Sonder¬ 
abdruck  aus  der  Rindfleisch-Festschrift.  Verlag  W.  Engelmann,  Leipzig  1907. 
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Klappen  insuffizient  werden,  rasch  zu.  Stärkere,  knotenartige  Aus¬ 
buchtungen,  Varizen  im  engeren  Sinne,  entstehen  namentlich  an  den 
Stellen  der  Klappen.  An  den  Armen  sind  Phlebektasien  viel  seltener.  Sie 
sind  bei  Tumoren  der  Hals-  und  Schultergegend  und  bei  Aneurysmen,  in 
einem  Falle  auch  als  genuine  Phlebektasie  (Bocken heimer)  beobachtet  worden. 
Phlebektasien  um  den  Nabel  herum,  von  altersher  als  Caput  Medusae 

bezeichnet,  sind  auf  Zirkulations¬ 
störungen  im  Pfortaderkreislauf,  wie 
sie  namentlich  bei  Lebercirrhose 
Vorkommen,  zurückzuführen.  Sub¬ 
muköse  Varizen  finden  sich  im 
Ösophagus,  im  ganzen  Darmtraktus, 
in  der  Blase,  an  den  Genitalorganen. 
Audi  im  Gehirn  kommen  varizen¬ 
artige  Erweiterungen  der  Venen, 
namentlich  in  der  Fossa  Sylvii  vor. 
Die  Venenwände  zeigen  sich  dabei 
entweder  atrophisch  verdünnt,  oder 
infolge  einer  Wucherung  der  Intima 
trotz  des  Schwundes  der  Muscularis 
verdickt  (T.  XXXVI,  Abb.  700,  701). 
Mit  der  Umgebung  (Haut  und  sub¬ 
kutanes  Gewebe)  sind  sie  durch  eine 
adhäsive  Entzündung  meist  fest  ver¬ 
wachsen.  Infolge  der  Gefäßschlänge¬ 
lung  ist  der  Blutstrom  verlangsamt, 
so  daß,  zumal  bei  einer  Intimaver¬ 
dickung,  sich  bald  Thromben  bilden, 
durdi  die  die  Venenwand  verhärtet 
wird.  Durch  Verkalkung  können  sie 
steinhart  werden  (Phlebolithen).  Im  Beginn,  bevor  noch  die  Varizen 
deutlich  hervortreten,  finden  sich  unmittelbar  unter  der  Haut  feine  Venen¬ 
verästelungen,  die  sich  später  deutlich  von  den  stärker  gewundenen  Ve¬ 
nensträngen  abheben  und  die  Haut  bräunlich  erscheinen  lassen. 

Die  klinischen  Symptome:  Die  Beschwerden  bei  Phlebektasien  sind 
in  erster  Linie  auf  die  Zirkulationsstörungen  zurückzuführen:  Müdigkeit, 
Kribbeln,  Einschlafen  der  Beine,  Wadenkrämpfe,  namentlich  wenn  auch 
die  tiefen  Venen  ektatisdi  sind,  Anschwellung  der  Füße,  vom  einfachsten 
ödem  bis  zur  Elefantiasis,  Hautjucken,  Ekzeme,  Ulzerationen  (Ulcus  vari- 
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cosum).  Sehr  häufig  bilden  sich  unter  heftigen  Schmerzen  Thromben;  sie 
können  vereitern  und  zu  Geschwüren  führen.  Lebensgefahr  kann  beim 
Platzen  der  Varizen  durch  die  sich  anschließenden  Blutungen  eintreten. 
Gewöhnlich  platzen  die  kleinen,  vielverzweigten,  dünnen  Venenästchen 
an  der  Peripherie,  in  zweiter  Linie  erst  die  stark  erweiterten  größeren  Knoten. 
Das  Blut  spritzt  dann  im  Strahle  hervor,  so  daß  der  Kranke,  falls  die 
Blutung  nicht  durch  Hochlagern  des  Beins  und  Kompressionsverband  zum 
Stehen  gebracht  wird,  sich  verbluten  kann.  Das  Platzen  von  subkutanen 
Phlebektasien  und  von  Varizen  innerer  Organe  (Gehirn  oder  Leber)  hat 
schon  wiederholt  den  Tod  zur  Folge  gehabt.  Die  zweite,  nicht  minder 
große  Gefahr  besteht  in  einer  Thrombophlebitis,  die  zu  einer  Embolie 
und  zur  Allgemeininfektion  führen  kann.  Man  muß  sich  daher  hüten, 
die  erkrankte  Stelle  derb  anzufassen  oder  gar  zu  massieren. 

Differentialdiagnose:  Die  Phlebektasien  sind  so  charakteristisch,  daß 
sie  mit  anderen  Gefäßerweiterungen:  Aneurysmen,  Kavernomen,  Ranken¬ 
angiomen  kaum  zu  verwechseln  sind.  Immerhin  muß  man  daran  denken, 
daß  primäre  Phlebektasien  Venendilatationen  an  der  Hautoberfläche  ähneln, 
wie  sie  bei  Thrombose  tief  gelegener  Venen,  z.  B.  nach  Infektionskrank¬ 
heiten  und  besonders  im  Puerperium  Vorkommen. 

Prognose:  Sie  ist  günstig,  da  wir  sowohl  durch  Prophylaxe  wie 
durch  operative  Therapie  einwirken  können. 

Therapie:  In  erster  Linie  ist  die  Zirkulation  zu  bessern,  was  in 
leichten  Fällen  durch  festes  Einwickeln  des  Beins  mit  Flanell-  oder  japa¬ 
nischen  Crepebinden  (Gummischlauchbinden  machen  leicht  Ekzeme)  von 
den  Zehen  aufwärts  geschieht.  Tumoren,  die  einen  Druck  auf  die  Venen 
ausüben,  sind  natürlich,  wenn  möglich,  zu  entfernen.  Am  sichersten  ist 
die  Exstirpation  der  Varizen,  namentlich  für  stark  geschlängelte  Stränge, 
oder  für  einzelne  große  Knoten.  Sind  die  Klappen  nachweisbar  zerstört, 
so  unterbindet  man  am  besten  außerdem  noch  die  Vena  saphena  magna 
dicht  an  ihrer  Einmündungsstelle  in  die  Vena  femoralis.  Hierdurch  ver¬ 
legt  man  den  Rückfluß  des  venösen  Bluts  auf  die  tiefen  Venen.  Die 
gleiche  Operation  empfiehlt  sich  für  diffuse  Phlebektasien  am  ganzen 
Bein.  Nach  der  Operation  bilden  sich  Ekzeme,  Geschwüre  und  kleinere 
Varizen  rasch  zurück;  doch  muß  das  Bein  noch  eine  Zeitlang  mit  elastischen 
Binden  gewickelt  und  Nachts  hochgelagert  werden.  Neuerdings  hat  man 
die  dilatierten  Venen  zwischen  die  Muskeln  unter  die  Fascie  verlagert, 
um  durch  den  Druck  der  sich  kontrahierenden  Muskeln  die  Zirkulation 
zu  bessern.  Eine  Exstirpation  der  oben  erwähnten  auf  Thrombose  tiefer 
Venen  beruhenden  sekundären  Varizen  ist  zwecklos.  Varikocelen  werden 
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in  ihrem  ganzen  Verlauf  exzidiert;  der  tiefer  stehende  Hoden  wird  mit 
einer  Naht  so  fixiert,  daß  er  höher  steht.  Hämorrhoidalknoten  faßt  man 
an  ihrer  Basis  radiär  zur  Analöffnung  mit  der  von  v.  Langenbeck  ange¬ 
gebenen  Zange  und  verschorft  die  auf  der  Zange  liegenden  Knoten  lang¬ 
sam  mit  dem  Thermokauter. 

Erkrankungen  des  LgmphgefSBsgstems 

Lymphgefäße:  Die  häufigsten  Erkrankungen  sind  bereits  bei  den 
Infektionskrankheiten  erwähnt  worden.  Ähnlich  wie  an  den  Venen  tritt 
bei  behindertem  Abfluß  der  Lymphe  an  den  Lymphbahnen  eine  Erweite¬ 
rung  auf  (Lymphangiektasie),  die  schon  bei  der  Filariasis,  Elefan-, 
tiasis,  nach  rezidivierenden  Erysipelen  und  Phlegmonen,  sowie  nach  aus¬ 
gedehnten  Lymphdrüsenexstirpationen  erwähnt  worden  ist.  Häufig  be¬ 
steht  gleichzeitig  Padiydermie.  Während  die  Lymphangiektasien  in  den 
Weichteilen  nur  eine  von  außen  meist  nicht  wahrnehmbare  Verdickung 
hervorrufen,  sind  die  in  der  Cutis  und  Subcutis  gelegenen,  erweiterten 
Lymphbahnen  deutlich  als  vielgewundene,  sich  ganz  allmählich  ver¬ 
größernde  knotige  Stränge  (Lymphvarizen)  zu  fühlen.  Die  Haut  über 
ihnen  zeigt  eine  diffuse,  leicht  eindrückbare  Schwellung.  Noch  seltener 
sind  die  traumatischen  und  nach  Operationen  im  subkutanen  Gewebe 
vorkommenden  umschriebenen  Ansammlungen  von  Lymphe,  die  man  als 
Lymphcysten  bezeichnet.  Sie  bilden  hügelige  Geschwülste,  die  Fluk¬ 
tuation  zeigen.  Ebenso  können  in  den  Lymphdrüsen  Lymphangiektasien 
und  Lymphcysten  als  weiche,  lymphangiomähnliche  Gebilde  auftreten, 
besonders  im  Scarpaschen  Dreiedc  (Lymphadenocele). 

Als  Folgezustände  treten  in  der  Haut  Entzündungen  auf.  Gewöhn¬ 
lich  aber  kommt  es  nach  längerem  Bestehen  infolge  zu  starker  Dilatation, 
oder  gelegentlich  nach  einem  Trauma  zum  Platzen  der  Gefäße.  Es  ent¬ 
steht  eine  Lymphfistel,  aus  der  sich  dauernd  Lymphe,  oft  literweise 
entleert  (Lymphorrhoe).  Weiter  bilden  sich  Ekzeme  auf  der  Haut,  oder 
es  gelangen  durch  die  Fistel  Bakterien  in  die  Lymphbahnen,  wobei  Ery¬ 
sipele  und  Phlegmonen  entstehen. 

Durch  Kompression  des  Ductus  thoracicus  z.  B.  durch  Tumoren, 
Aneurysmen,  ferner  nach  Verletzungen  können  umfangreiche  Lymphaus- 
tritte  erfolgen,  die  in  der  Pleurahöhle  den  Chylothorax,  im  Abdomen 
den  Ascites  chylosus  herbeiführen.  Bisweilen  wird  auch  der  Ductus 
thoracicus  bei  Drüsenausräumungen  in  der  linken  Fossa  supraclavicularis 
(Mammakarzinom)  verletzt;  es  entsteht  dann  eine  reichlich  sezernierende 
Lymphfistel. 
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Differentialdiagnose:  Hier  kommen  Phlebektasien  und  Lymphan¬ 
giome  in  Betracht.  Erstere  sind  durdi  die  bläuliche  Verfärbung  der  Haut 
zu  erkennen,  letztere  durch  den  mikroskopischen  Befund.  Bei  der  Lymphan- 
giektasie  findet  man  mikroskopisch  eine  starke  Erweiterung,  Schlänge¬ 
lung,  später  auch  eine  Verdickung  der  mit  Endothel  ausgekleideten 
Wände;  dagegen  sind  bei  der  Lymphadenocele  große  Hohlräume  mit 
Endothelbelag  vorhanden. 

Prognose:  Sie  ist  quoad  vitam  meist  günstig,  da  nur  in  seltenen 
Fällen,  bei  dauerndem  Lymphverlust  durch  Erschöpfung,  bei  Lymphfisteln 
durch  Allgemeininfektion  der  Tod  eintritt  Allerdings  ist  häufig  bei  aus¬ 
gedehnten  Lymphangiektasien,  namentlich  wenn  sie  mit  Elefantiasis  kom¬ 
biniert  sind,  eine  Besserung  nicht  zu  erzielen. 

Therapie:  Bei  oberflächlichen,  nicht  zu  ausgedehnten  Lymphangiek¬ 
tasien,  Lymphcysten  und  Lymphadenocelen  ist  die  Exzision  empfehlens¬ 
wert  Lymphfisteln  werden  geätzt,  kauterisiert  oder  mit  Aluminiumaze- 
tatgaze  tamponiert.  Auch  quere  Durchtrennung  der  Haut  zentralwärts 
der  Fistel  zur  Ausschaltung  der  zur  Fistel  führenden  Lymphbahnen  ist 
empfohlen.  Die  Haut  in  der  Umgebung  der  Fistel  muß  mit  Zinkvaseline 
vor  der  ausfließenden  Lymphe,  die  Fistelmündung  vor  Infektion  geschützt 
werden.  Für  hochgradige  Formen  kommt  die  Handleysche  Operation  in 
Betracht.  Chylothorax  und  Ascites  chylosus  werden  bei  größerer  Aus¬ 
dehnung  punktiert.  Die  Lymphfisteln  des  Ductus  thoracicus  werden  mit 
Tamponade  (essigsaure  Tonerde)  behandelt. 

Lymphdrüsen:  Die  Erkrankungen  der  Lymphdrüsen  sind  bereits  in 
den  vorhergehenden  Abschnitten  besprochen. 

Erkrankungen  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden 

An  den  Sehnen  kommen  fibröse  Verdickungen,  Zysten  (Sehnen¬ 
ganglien  =  Degenerationszysten  des  Sehnenbindegewebes,  Abb.  702, 
703)  und  Corpora  libera  vor.  Sie  beeinträchtigen  die  Bewegungen  und 
sind  besonders  an  den  Fingersehnen  beobachtet  worden  (Digitus  saltans, 
schnellender  Finger). 

Auch  an  den  Sehnenscheiden  kommen,  wenn  auch  selten,  Ganglien 
vor,  z.  B.  an  den  Fingerbeugern  über  den  Metakarpophalangealgelenken 
(nach  Rapierfechten,  Rudern),  ferner  an  den  Extensoren  der  Zehen  (Abb.  704) 
und  den  Peronei;  es  entstehen  durch  das  Trauma  Degenerationszysten  in 
der  Wand  der  Sehnenscheiden,  die  meist  Stecknadelkopf-,  selten  erbsengroß 
und  mit  gallertiger,  glasiger  Masse  gefüllt  sind.  Wegen  der  Schmerzen,  die 
sie  durch  Drude  auf  die  Nerven  hervorrufen,  sind  sie  operativ  zu  ent- 


546 


Ganglien 


fernen,  da  Punktion  und  Inzision  ungenügend  wirkt.  Ganz  kleine  Gang¬ 


lien  verschwinden  bisweilen,  wenn  man  Fibrolysin  in  sie  injiziert.  Häu 
figer  ist  eine  infolge  von  Überan¬ 
strengung  oder  Zerrung  auftretende 


Abb.  702  Ganglion  carpale  ra 
diale  dorsale  (Aus  Sultan) 


Abb.  703  Wand  eines  Ganglions  in  schleimiger 
Degeneration  (Aus  Franz)  ‘) 
a  =  Cystenwand  b  =  in  schleimig.  Degeneration 
begriffenes  Bindegewebe  c=  amorphe  mucin- 
haltige  Masse 


Abb.  704  Ganglien  der  Strecksehnen 


Entzündung  in  den  Seh¬ 
nenscheiden;  eine  solche 
kann  auch  im  peritendi- 
nösenGewebe  scheiden¬ 
loser  Sehnen  (Achilles¬ 
sehne)  auftreten  (Abb. 
705).  Es  handelt  sich 
um  eine  trockene  Ent¬ 
zündung  mit  Fibrin¬ 
ausscheidungen  zwi¬ 
schen  die  Blätter  der 
Sehnenscheiden;  seröse 
Ergüsse  sind  seltener. 


')  Über  Ganglien  der  Hohlhand.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  70.  H.  9. 


Sehnenscheidenhygrom 
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Die  Sehnenscheide 
ist  verdickt  und  fühlt 
sich  teigig  an;  bei 
der  Beugung  ent¬ 
stehen  knarrende, 
geigende  Geräusche 
und  heftige  Schmer¬ 
zen  (Tendovagi- 
nitis,  s.  Tendini¬ 
tis  s.TenaIgia  cre- 
p  i  t  a  n  s ).  Die  Er¬ 
krankung  findet  sich 
häufig  bei  Wäsche¬ 
rinnen  an  den  Streck¬ 
sehnen  der  Daumen, 
bei  Schlossern,  Kla¬ 
vierspielern,  Tromm¬ 
lern  an  den  Fingern, 
bei  Krikett-  und  Ten¬ 
nisspielern,  Rude¬ 
rern  ,  Sportsleuten, 
Golfspielern ,  Tän¬ 
zerinnen  an  den 
Sehnen  des  Fußes 
(Strecker  und  Pero- 
nei).  Bevorzugt  sind 
die  Stellen,  an  de¬ 


nen  die  Sehnen  über  Knochen  laufen. 

Das  Sehnenscheidenhygrom  (Abb. 
706 — 709)  ist  ein  wässeriger  Erguß  mit  zyst¬ 
ischer  Erweiterung  und  Verdickung  der  Seh¬ 
nenscheiden.  Abgesehen  von  den  erwähnten 
tuberkulösen  Hygromen  entstehen  solche  auch 
nach  Verletzungen,  ferner  durch  den  Reiz  von 
Fremdkörpern.  Auch  Gichtknoten  können  zu 
Sehnenscheidenhygromen  führen. 

Therapie:  Fibröse  Verdickungen,  Gan¬ 
glien  u.  ä.  an  Sehnen  und  Sehnenscheiden 
werden  exzidiert.  Bei  der  Tendovaginitis 


Abb.  706  Zwerchsackhygrorn 


Abb.  707  Sehnenscheidenhygrom 


Abb.  709  Hygrom  des 
Unterschenkels 
=  Patella 

=  Condyl.  lateral,  femo 


Condyl.  lateral,  tibiae 
Capitulum  fibulae 
Hygrom 

M.  tibialis  anticus 
M.  extens.  digit.  com¬ 
munis 

M.  extens.  halluc.  lon- 
gus 

A\.  peroneus  longus 
(Aus  Sultan) 


Abb.  708  Hygrom  des 
Unterschenkels  Genu  val 

gum  (Aus  Sultan) 


Erkrankungen  der  Muskeln 
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crepitans  genügt  die  Ruhigstellung  durch  Schienenverbände;  es  tritt  dann 
in  1 — 2  Wochen  die  Heilung  ein.  Zur  Vermeidung  von  Rückfällen  ist 
die  Sehne  noch  einige  Wochen  zu  schonen,  zu  baden,  zu  massieren  und 
leicht  zu  bewegen.  Sehnenscheidenhggrome  werden  operativ  entfernt. 

Erkrankungen  der  Muskeln 

Von  angeborenen  Anomalien  ist  das  Fehlen  (mitunter  symmetrisch) 
ganzer  Muskeln  beobachtet  worden,  z.  B.  des  M.  trapezius  mit  Hochstand 
des  Schulterblattes,  der  Bauchmuskulalur  bei  Spina  bifida,  der  Thorax¬ 
muskulatur.  Die  Unterscheidung  von  Lähmungen  der  Muskulatur  kann 
sehr  schwer  sein.  Von  den  für 
den  Chirurgen  wichtigen  Er¬ 
krankungen  sind  zunächst  die  zu 
einem  Schwund  und  zur  Um¬ 
wandlung  des  Muskelgewebes 
führende  Atrophie  und  Degene¬ 
ration  zu  erwähnen.  Bei  der 
ersteren  behält  der  Muskel  seine 
normale  anatomische  Zusammen¬ 
setzung,  ist  aber  schlaff,  blaß  und 
nur  in  geringem  Grad  funktions¬ 
fähig,  bei  der  letzteren  findet 
eine  fettige,  hyaline,  amyloide 
oder  wachsartige  Entartung  (Abb. 

710)  statt,  oft  unter  gleichzeitiger 
Wucherung  des  Fett-  und  Binde¬ 
gewebes.  Am  häufigsten  sind  die  Inaktivitätsatrophien  nach  fixierenden 
Verbänden  bei  Entzündungen  und  Verletzungen.  Sie  treten  um  so  rascher 
auf,  je  kräftiger  die  Muskulatur  ist,  und  je  stärker  sie  zuvor  gebraucht 
wurde.  Degeneration  des  Muskels  kommt  durch  schwere  Verletzungen 
und  Erkrankungen  zustande,  beispielsweise  durch  pyogene  Infektion, 
Typhus  und  Tetanus  (wachsartige  Degeneration),  durch  Störungen  in  der 
Blutzirkulation,  Erkrankung  der  peripheren  Nerven  und  der  motorischen 
Region  im  Gehirn  und  Rückenmark  (progressive  Muskelatrophie  nach 
Phosphorvergiftung).  Der  degenerierte  Muskel  ist  in  noch  höherem  Grad 
funktionsunfähig  als  der  atrophische;  außerdem  ist  er  kontrahiert  und  zwar 
nicht  nur,  wie  der  atrophische,  weil  seine  Antagonisten  die  Oberhand 
gewonnen  haben,  sondern  weil  in  ihm  selbst  Schrumpfungen  mit  Narben¬ 
bildung  bestehen. 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  II. 


Abb.  710  Wachsartige  Degeneration  eines  Muskels 
bei  Abdominaltyphus  Kontraktile  Substanz  hat  Quer¬ 
streifung  verloren  und  ist  völlig  verklumpt  und  ge¬ 
ronnen  Zeiß  Obj.  6,  Ok.  1  (Aus  Aschoff) 


36 
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Ischämische  Muskelkontraktur 


Besonders  ausgeprägt  ist  das  Bild  bei  der  ischämischen  Muskel¬ 
kontraktur  (v.  Volkmann),  die  nicht  selten  an  der  oberen  Extremität 
jugendlicher  Personen  beobachtet  worden  ist  Neben  Verletzungen  (Frac- 
tura  supracondylica  humeri),  partiellen  Gefäßzerreißungen  (Intima),  Ver¬ 
stopfung  größerer  Gefäße,  längerer  Einwirkung  großer  Kälte  oder  des 
elastischen  Schlauchs  ist  als  Entstehungsursadie  gelegentlich  ein  zu  fest 
angelegter  Verband  (Gips)  bei  frischen  Frakturen  der  oberen  Extremität 
zu  nennen.  Eine  schnürende  Bindentour  genügt,  um  eine  Ischämie  im 

Arm  hervorzurufen.  Fer- 
y  :  'T  '  ner  ist  zu  bedenken,  daß 

-  'l  >  f,  1  ■  »  ,  *  der  Muskel,  anders  als 

.  -  -  .  i‘  *. /'*/■'  Haut  und  Knochen,  schon 

1  v-  ,  l  i  I  i|  )  i*,,','  '  *'  nach  kurzer  Unterbrech- 

:  |  a  t  ‘  '  \|  i '  *  ung  des  Blutstroms  in 

■  '  l  I  !  \-i  |  }  '  f,  !•  I  .  * 

’l 1  1  /'  U|  .1  iU  \  .\\'  einen  der  Totenstarre 

,  1  '  '[ff!  V*  r  s  ,(t* il\  V  > ! ,i,  gleichenden  Zustand 

i  r[  '  '  \  i  t  \  \  ij  t  1 1  j  j  kommt  und  rasch  ab- 

,i  .  f  <  fj,  1  1  u.  j  **\  V-  ? *  !  stirbt,  weü  die  kom- 

'  ,r'  1  1  '  l*'i  '  •  !  primierten  Muskelgefäße 

8  Endarterien  sind.  Die 

Erkrankung  beginnt  in 
den  peripheren  Abschnit¬ 
ten  der  Extremität;  die 
Finger  sind  gebeugt,  ge¬ 
schwollen  und  blau  ver¬ 
färbt,  dabei  kühl  und 
feucht  Bewegungen  kön- 

Abj.  711  Ischämische  Muskellähmung  , 

(Aus  o.  HWebrand)  ™r  noch  passiv 

ausgeführt  werden  und 

verursachen  lebhafte  Schmerzen.  Ist  die  Erkrankung  auf  einen  schnürenden 
Verband  zurückzuführen,  und  wird  dieser  frühzeitig  entfernt,  so  erscheint  die 
Haut  am  Arm  weiß,  die  Muskeln  fühlen  sich  bretthart  an,  sind  unbeweg¬ 
lich,  erholen  sich  aber  bei  geeigneter  Behandlung  bald  wieder.  Bleibt  der 
Verband  jedoch  liegen,  so  kommt  es  schon  nach  wenigen  Stunden  zum  Ver¬ 
fall  des  Muskels,  der,  wie  nach  Typhus,  wachsgelb  aussieht  (Abb.  711).  Bald 
treten  Schrumpfungen  in  den  Muskeln,  Kontrakturen  der  Finger  und  des 
Handgelenks  auf;  die  Haut  wird  allmählich  weißgelb,  pergamentähnlich. 
Durch  Druck  der  harten,  geschrumpften  Muskelpartien  auf  die  Nerven  kann 
es  zu  Sensibilitätsstörungen  und  zu  ischämischer  Lähmung  kommen. 


1  •»/... 


«  v»'  f  S\  '  M  l  ,4. 

\\  >i  :  '  M  1  ^ 

\  l'ü'  I  '  s'  \lßj 
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Myositis  ossificans 
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Weder  die  erworbene  noch  die  bisweilen  angeborene  Muskel- 
hypertrophie  haben  chirurgisches  Interesse,  ebensowenig  die  namentlich 
bei  Knaben  beobachtete  Pseudohypertrophie,  bei  der  die  Volumenzu¬ 
nahme  (Waden,  Oberschenkel,  Glutaei)  nur  auf  eine  Wucherung  der  Fett¬ 
zellen  im  interstitiellen  Gewebe  zurückzuführen  sind,  das  Muskelgewebe 
dagegen  geschwunden  ist,  so  daß  tatsächlich  eine  Atrophie,  keine  Hyper¬ 
trophie  vorliegt.  Die  Entzündungen  der  Muskulatur  sind  bereits  zum 
Teil  bei  den  Infektionskrankheiten  und  Verletzungen 
erwähnt  worden.  Der  Krankheitsprozeß  spielt  sich 
auch  bei  der  nicht  bakteriellen  Myositis  im  inter¬ 
muskulären  Bindegewebe  ab.  Es  kommt  zur  schmerz¬ 
haften  Anschwellung,  die  den  Erkrankten  zur  Ruhig¬ 
stellung  des  Muskels  veranlaßt.  Vielfach  sind  auch 
die  zum  Muskel  gehörigen  Faszien  mit  entzündet. 

Als  schmerzhafte  Entzündung  verläuft  auch  der 
akut  oder  chronisch  auftretende  Muskelrheumatis¬ 
mus,  dessen  Ursache  noch  unbekannt  ist;  einige 
fassen  ihn  als  bakterielle  Infektion  auf.  Vielfach  ist 
namentlich  die  chronische  Form  eine  Begleiterschei¬ 
nung  anderweitiger  Erkrankungen,  z.  B.  von  Syphilis, 

Gelenkentzündungen,  Nervenleiden,  Gicht.  Die  Len¬ 
denmuskulatur  (Lumbago)  und  die  Halsmuskulatur, 
vor  allem  derM.  sternocleidomastoideus  (Torticollis 
rheumaticus,  Caput  obstipum  rheumaticum) 
sind  häufiger  befallen,  stark  schmerzhaft  und  kon¬ 
trahiert.  Die  ziehenden  Schmerzen  beim  chronischen 
Muskelrheuma  werden  namentlich  durch  Witterungs¬ 
wechsel  und  Feuchtigkeit  ausgelöst.  Daß  es  sich  um 
eine  Myositis  handelt,  zeigt  der  nicht  so  seltene  Ausgang  in  eine  Myositis 
fibrosa  unter  Bildung  von  Muskelschwielen,  wie  sie  namentlich  der  Myositis 
fibrosa  interstitialis  syphilitica  eigen  sind.  Eine  Myositis  mit  Schwielen  und 
Abszeßbildung  kommt  auch  durch  Fremdkörper,  z.  B.  durch  die  sich  häufig 
in  den  Muskeln  festsetzenden  Trichinen,  Cysticerken,  Echinokokken  zustande. 

Myositis  ossificans 

Auch  die  Myositis  ossificans  ist  den  Entzündungen  zuzurechnen, 
wenigstens  ist  der  Beweis,  daß  es  sich  bei  ihr  um  eine  Neubildung  han¬ 
delt,  noch  nicht  erbracht.  Sie  tritt  als  Myositis  ossificans  circum¬ 
scripta  und  progressiva  auf  (Abb.  712 — 716). 


Abb.  712  Myositis  ossificans 
multiplex  progressiva 
der  Rückenmuskulatur  eines 
24jährigen  Mannes  (Nach 
Helferich)  (Aus  Tillmanns) 
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Myositis  ossificans  progressiva 


Die  Myositis  ossificans  entsteht  meist  nach  einem  einmaligen  starken 
Trauma.  Nach  Kontusionen  mit  starkem  Bluterguß,  Frakturen  und  Luxa¬ 
tionen  (z.  B.  im  Ellbogengelenk)  bildet  sich  zunächst  eine  schmerzhafte 
Anschwellung,  später  eine  stärkere  Verdickung.  Nadi  Monaten  sind 
knöcherne  Spangen  und  Platten  fühlbar.  Röntgenaufnahmen  weisen  deut¬ 
lich  nach,  daß  diese  im  Muskelgewebe  liegen  und  nicht  etwa  abgesprengte 
Knochenstücke  oder  vom  Periost  ausgehende  Knochenneubildungen  sind. 

Durdi  den  Reiz  des  Traumas 
wird  die  indifferente  Zelle  des 
Bindegewebes  in  den  Muskel- 
interstitien  zur  Bildung  von 
Knorpel  und  Knochengewebe 
befähigt.  Allmählich  kann  der 
ganze  Muskel  mit  Einschluß  der 
Sehnen  verknöchern,  zumal  durch 
den  Druck  der  Knochenneubil¬ 
dung  die  Muskelfasern  atro- 
phieren.  Es  reicht  dann  die 
Knochenneubildung  bis  zum 
Periost  des  benachbarten  Kno¬ 
chens  heran  und  kann  daher 
mit  Exostosen  und  Frakturen¬ 
kallus  verwediselt  werden.  Da 
das  neue  Knochengewebe  sich 
teils  in  endochondraler,  teils  in 
periostaler  Weise  aus  dem  Knor¬ 
pelgewebe  bildet,  entstehen  teils 
stalaktitenähnliche,  teils  platten¬ 
förmige  Einlagerungen,  die  pathologisch  anatomisch  ebensowenig  zu  den 
echten  Tumoren  gezählt  werden  können,  wie  die  Ostitis  fibrosa  zu  den 
Sarkomen.  Bei  andauernd  schädigendem  Reiz  kommt  es  in  den  Abduktoren 
des  Oberschenkels  zum  sog.  „Reiterknochen“,  im  Pectoralis  und  Deltoi- 
deus  zum  „Exerzierknochen“  und  im  Biceps  bradiii  zum  „Turnknodien“. 

Die  Myositis  ossificans  progressiva  multiplex  ist  eine  sehr 
seltene,  gewöhnlich  bei  Knaben  in  frühester  Jugend  oder  in  den  ersten 
Lebensjahren  auftretende  Erkrankung,  die  meist  die  Muskulatur  am  Rücken 
und  Nacken  befällt.  Von  hier  aus  geht  sie  auf  die  Rumpf-  und  Extre¬ 
mitätenmuskeln,  selten  auf  die  Bauchmuskeln  über,  so  daß  zuletzt  eine 
Verknöcherung  der  gesamten  Muskulatur  besteht  („steinerner  Mensdi“). 


Abb.  713  Myositis  ossificans  progressiva,  Wirbelsäule 
mit  Knochenspangen  aus  d.  Rückenmuskulatur  (Züricher 
Sammlung)  (Aus  Aschoff) 
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Wie  die  zirkumskripte  Form  beginnt  auch  die  progressive  mit  einer 
entzündlichen  Veränderung  der  Haut  und  einer  schmerzhaften  Anschwel¬ 
lung  der  sich  hart  anfühlenden  Muskeln.  Im  weiteren  Verlauf  kommt  es 
zur  Bildung  unregelmäßiger  Knochenplatten,  -zacken  und  -Spangen  im 
Muskel.  Nebenbei  können  noch  vom  Periost,  namentlich  vom  Ansatzpunkt 
der  Sehnen  ausgehende  Exostosen  in  die  Muskulatur  hineinwachsen. 
Unter  Fieberanfällen  schreitet  die  Krankheit  allmählich  von  einer  Muskel¬ 
gruppe  zur  anderen,  bis  die  Befallenen  durch  die  verschiedensten  Kon¬ 
trakturen  und  Ankylosen  in  einen 
bejammernswerten  Zustand  kom¬ 
men  und  unter  zunehmender 
Schwäche  meist  Lungenkrankheiten 
erliegen.  Pathologisch  -  anatomisch 
sind  die  Vorgänge  die  gleichen 
wie  bei  der  zirkumskripten  Form. 

Differentialdiagnose:  Durch 
Anamnese  und  gründliche  Unter¬ 
suchung  muß  stets  die  Fetsstellung 
versucht  werden,  ob  es  sich  um 
eine  primäre  Erkrankung  der  Mus¬ 
keln  handelt  oder  ob  der  Muskel 
im  Anschluß  an  eine  periphere  oder 
zentrale  Nervenerkrankung  sekun¬ 
där  erkrankte.  Die  ischämische 
Muskelkontraktur  und  die  Myositis 
ossificans,  letztere  durch  Röntgen¬ 
aufnahmen  nachweisbar,  sind  nicht 
zu  verwechseln. 

Prognose;  Sie  ist  von  der  Ursache  der  Atrophie  und  der  Degene¬ 
ration  abhängig.  Bei  der  Inaktivitätsatrophie  ist  eine  Restitutio  ad  inte¬ 
grum  häufig,  bei  einer  Atrophie,  die  auf  Erkrankungen  des  Zentralnerven¬ 
systems  zurückzuführen  ist,  natürlich  unmöglich.  Die  ischämische  Muskel¬ 
kontraktur  ist  prognostisch  ungünstig,  da  selbst  durch  Operation  die 
Kontrakturen  nur  zum  Teil  ausgeglichen  werden.  Beim  Muskelrheuma 
kann  die  Prognose  ungünstig  sein,  da  bei  den  chronischen  Formen  oft 
jede  Therapie  versagt.  Bei  der  Myositis  ossificans  circumscripta  ist  die 
Prognose  günstig:  die  knöchernen  Muskelplatten  verursachen  zwar,  wenn 
sie  nahe  an  den  Gelenken  sitzen,  Beschwerden  und  Bewegungshinderun¬ 
gen,  diese  schwinden  jedoch  nach  der  operativen  Entfernung  der  Platten 


Abb.  714  Myositis  ossificans  traumatica  Oben 
und  unten  quergestreifte  Muskelfasern  Hier  und 
da  Knochenbalken  (Aus  O*  Hildebrand) 
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Myositis  ossificans  —  Röntgenbilder 


wieder.  Dagegen  ist  die  Prognose  bei  dem  unaufhaltsamen  Fortschreiten 
der  diffusen  Form  absolut  ungünstig. 


Abb.  715  Myositis  ossific.  nach  Verrenkung  d.  Vorderarmes  n.  hinten  (Aus  Bardenheuer  u.  GraeHner) l) 


Therapie:  Gegen  die  Inaktivitätsatrophie  geht  man  bereits  prophy¬ 
laktisch  vor  mit  frühzeitiger  Massage,  aktiven  Bewegungen,  Elektrizität.  Bei 

!)  Zentralblatt  für  Röntgenstrahlen,  Radium  und  verwandte  Gebiete.  1910, 
Jahrg.  I,  Heft  2.  Herausgegeben  von  H.  Stein,  Ph.  Bockenheimer,  G.  v.  Bergmann. 
Verlag  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden. 
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der  ischämischen  Muskelkontraktur  empfiehlt  sich  die  von  v.  Mikulicz  und 
Henle  empfohlene  Resektion  von  mehrere  Zentimeter  langen  Knochen¬ 
stücken  aus  Radius  und  Ulna,  wodurch  die  Flexionsstellung  der  Finger 
und  der  Hand  beseitigt  und  eine  leidliche  Funktion  erzielt  wird.  Bei  Be¬ 
teiligung  der  Nerven  ist  eine  Verlagerung  der  großen  Nervenstämme  aus 
den  geschrumpften  Muskelpartien  über  die  Faszie  mit  Erfolg  ausgeführt 
worden.  Muskelschrumpfungen  geben  ferner  zu  plastischen  Operationen, 
Kontrakturen  zu  Gelenkoperationen  Veranlassung. 


Abb.  716  Myositis  ossificans  im  M.  triceps  und  biccps  nach  Ellenbogenfraktur 

(Aus  Sultan) 


Entzündungen  der  Muskulatur  werden  anfangs  mit  Ruhigstellung 
durch  Schienenverbände  oder  Auflegen  von  Pflasterstreifen  (Bauchmuskeln 
usw.)  behandelt.  Später  folgen  Bäder,  Massage  usw. 

Beim  Muskelrheuma  werden  Salizylpräparate  innerlich  und  äußer¬ 
lich  angewandt,  ferner  Wärme,  Massage  und  außerdem  Bäder.  Muskel¬ 
schwielen  werden  am  besten  exzidiert.  Auch  Radiumbehandlung  ist 
empfohlen. 

Bei  der  Myositis  ossificans  circumscripta  werden  die  verknöcherten 
Muskelplatten  exzidiert.  Bei  der  Operation  muß  zur  Vermeidung  von 
Rezidiven  auch  das  in  Verknöcherung  begriffene  Muskelbindegewebe  in 
weiter  Ausdehnung  entfernt  und  für  genaue  Blutstillung  Sorge  getragen 
werden. 
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Erkrankungen  der  Schleimbeutel 


Hinsichtlich  der  Behandlung  der  Myositis  ossificans  progressiva  ist 
zu  erwähnen,  daß  man  einzelne,  besonders  lästige  Knochenspangen  ab¬ 
meißeln  kann.  Da  jede  Verletzung  das  Fortschreiten  begünstigt,  wird 
man  bemüht  sein,  alle  traumatischen  Schädigungen  fernzuhalten. 


Erkrankungen  der  Sdileimbeutel 

Die  akute  Entzündung  der  Schleimbeutel  (Bursitis  acuta)  ist  bereits 

bei  den  Verletzungen  und  Infektions¬ 
krankheiten  besdirieben. 

Viel  häufiger  sind  die  chronischen 
Erkrankungen  der  Schleimbeutel  (Bursitis 
chronica),  die  man  als  Schleimbeutel- 
hygrome  bezeichnet. 

Die  Schleimbeutelhygrome  Abb. 
717 — 719)  (durch  Röntgenaufnahmen  oft 
nachweisbar)  finden  sich  nicht  nur  in 
den  normalerweise  vorhandenen  Bursae, 
sondern  auch  in  den  Bursae  accessoriac 
(Gleitbeutel),  die  überall  da  entstehen, 
wo  sich  Weichteile  über  Knochenvor¬ 
sprüngen  verschieben,  so  bei  Hallux 
valgus,  Clavus,  Pes  varus,  bei  Kyphosen 
und  über  schlecht  geheilten  Frakturen. 
Von  den  normalen  Schleimbeuteln  sind 
am  häufigsten  befallen  die  Bursae  prae- 
patellares,  und  zwar  bei  Scheuerfrauen 
(house  maids  knee),  Heizern,  kurz  bei 
Leuten,  die  häufiger  knieen  müssen.  Die 
bursae  olecrani  erkranken  bei  Bergleuten 
(the  miners  elbow),  die  bursa  subtrochan- 

flbb.717  Bursitis  praepateiiaris  (Aus  Sultan)  tcrica’  subacromicalis  und  andere  Bursae 

in  der  Nähe  der  Gelenke  am  häufigsten 
nach  Erkrankungen  der  Gelenke  (Periarthritis  humero-scapularis).  Die 
symmetrischen  Hygrome,  z.  B.  am  Ellbogengelenk,  sind,  abgesehen  von 
denjenigen  bei  Lues,  Tuberkulose,  Gonorrhoe,  häufig  auf  Gicht  zurück¬ 
zuführen. 

Die  klinischen  Symptome:  Die  Erkrankung  ist  ausgesprochen  chro¬ 
nisch.  Anfangs  erfolgt  nur  eine  vermehrte  Schleimproduktion,  später 
treten  seröse  oder  gemischte  Ergüsse  hinzu.  Die  Wand  des  Schleim- 
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beutels  verdickt  sich  mehr  und  mehr;  allmählich  wird  sie  von  Zysten 
durchsetzt,  die  aus  degeneriertem  Bindegewebe  entstehen.  Platzen  die 
letzteren,  so  erhält  die  Innenwand  des  prall  gefüllten,  stark  vergrößerten 
Schleimbeutels  ein  balkiges,  zottiges  Aussehen;  auch  können  aus  den 


Äbb.  718  Bursitis  urica  olecrani  utriusque 


Gewebsfetzen  „freie  Körper“  entstehen.  Die  äußere  Haut  verdickt  sich 
schwielig  (Bursitis  chronica)  über  der  glatten,  bisweilen  aber  auch  schwie¬ 
ligen  Oberfläche  des  Schleimbeutels. 

Die  Palpation  ergibt  Fluktuation,  bei  y ^ 

knotiger  Verdickung  der  Wand  mit-  t*  $ 
unter  auch  Knirschen.  Die  Anschwel-  y  T  1^. 

lung  kann  die  Größe  eines  kleinen  v  . 

Apfels  erreichen.  Auf  der  Unterlage  ^  3 

ist  sie  wenig  verschieblich,  und  na-  1  JRTs' '  1  Jjk 

mentlich  wenn  sie  unter  der  Musku-  S trjf  ’g* 

latur  liegt,  von  der  Umgebung  schwer  £§ 

abgrenzbar.  Bewegungsbeschränkun¬ 
gen  treten  nur  auf,  wenn  das  Hygrom 
sehr  groß  geworden  ist  und  auf  das 
Gelenk  drückt.  Am  Ellbogen  kann  es 
durch  Drude  auf  den  N.  ulnaris  zu 
neuralgischen  Schmerzen  kommen. 

Differentialdiagnose:  Bei  einer 
Bewegungsbeschränkung  kann  das  Hygrom  mit  einer  Arthritis  verwechselt 
werden,  so  z.  B.  die  Erkrankung  der  Bursae  subdeltoidea  und  subtrochan- 
terica  mit  Entzündungen  im  Schulter-  und  Hüftgelenk.  Die  genaue  ana¬ 
tomische  Lokalisation  des  Prozesses  ermöglicht  meist  die  Unterscheidung. 


Abb.  719  Hijgroma  bursae  olecrani  (Aus  Lexer) 
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Erkrankungen  der  peripheren  Nerven 


Prognose:  Während  die  akute  Bursitis  oft  ausheilt,  kommt  es  bei 
den  chronischen  Formen  bei  konservativer  Behandlung  gewöhnlich  nicht 
zur  Heilung. 

Therapie:  Das  akut  entstehende  Hggrom  (Bursitis  acuta)  geht 
bisweilen  durch  Resorption  des  Ergusses  zurüdc,  wobei  namentlich 
die  Applikation  der  trodcenen  Wärme  die  Resorption  fördert  Das 
chronische  Hygrom  wird  mit  Jod  bepinselt,  besser  mit  Punktion  und  In¬ 
jektion  von  Jodtinktur  oder  Alkohol  behandelt.  Bei  Rezidiven,  Vereite¬ 
rungen  und  sehr  ausgedehnten  Hygromen  mit  starken  Veränderungen  der 
Wandungen  wird  die  Exstirpation  des  ganzen  Schleimbeutels  erforderlich. 
Ist  ein  in  der  Nähe  der  Gelenke  sitzender  Schleimbeutel  durch  chronische 
Erkrankung  stark  geschrumpft  und  hindert  die  Bewegung  des  Gelenkes, 
so  kann  in  Narkose  die  gewaltsame  Mobilisierung  des  Gelenkes  nötig 
werden,  wobei  audi  eventuell  der  geschrumpfte  Schleimbeutel  entfernt  wird. 

Erkrankungen  der  peripheren  Nerven 
Neuritis 

Die  Entzündung  der  Nerven,  die  Neuritis,  tritt  akut  und  chronisch 
auf.  Vielfach  geht  auch  die  akute  in  die  chronische  über.  Chirurgisch 
wichtig  sind  vor  allem  die  Neuritiden,  die  durch  ein  Trauma  entstehen, 
durch  Quetschung,  Drude,  z.  B.  nach  schlecht  geheilter  Fraktur,  nach 
einer  Luxation,  bei  andauerndem  Druck  von  Gebrauchs-  und  Ärbeits- 
gegenständen  (Beschäftigungsneuritis),  bei  Stichverletzungen,  An- 
spießung  durch  einen  Fremdkörper  (Glassplitter,  Projektil),  durch  Ge¬ 
schwülste,  Exostosen,  Halsrippen.  Bei  den  chirurgischen  Infektionskrank¬ 
heiten  entstehen  Neuritiden  durch  die  Einwirkung  der  Bakterien  und 
Toxine,  so  z.  B.  bei  Diphtherie,  Tetanus,  Typhus,  Tuberkulose,  Syphilis, 
Allgemeininfektion.  Audi  nach  Vergiftungen  mit  Schwermetallen,  so  mit 
Blei,  mit  Schwefelkohlenstoff  bei  Gummiarbeitern,  mit  Arsen,  Phosphor, 
kommen  Neuritiden  vor,  ebenso  wie  nach  Abusus  von  Alkohol  und 
Nikotin. 

Ferner  finden  sich  Neuritiden  nach  Trauma,  Überanstrengung,  Er¬ 
kältung,  bei  chronischem  Gelenkrheumatismus,  nach  konstitutionellen  Er¬ 
krankungen,  wie  Anämie,  Leukämie,  Diabetes,  Gicht,  nach  Erkrankung 
der  Gefäße  und  des  Zentralnervensystems  (Tabes,  Pseudotabes).  Die 
Neuritis  betrifft  häufig  mehrere  Nervengebiete  (Polyneuritis).  Eine 
solche  ist  auch  die  das  Wesen  der  Beriberikrankheit  bildende  Neuritis 
multiplex  endemica,  die  infolge  einseitiger  Ernährung  mit  Reis  sich  häufig 
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bei  der  armen  chinesischen  und  japanischen  Bevölkerung  findet  Neben 
den  Neuritiden  und  Nervenlähmungen  weist  sie  in  ihren  Endstadien 
hochgradige  Muskelatrophien  und  Muskelkontrakturen,  ähnlich  den  ischä¬ 
mischen,  auf. 

Die  klinischen  Symptome:  Bei  der  akuten  Neuritis  ist  der  Nerv 
infolge  einer  serösen,  selten  eitrigen  Entzündung  des  Perineuriums  ge¬ 
schwollen  und  gerötet.  Es  finden  sich  stets  Zeichen  einer  Degeneration, 
insbesondere  Schwund  von  Nervenfasern  durch  Zerfall  der  Achsenzylinder 
und  Markscheiden;  bei  der  eitrigen  Entzündung  kann  der  ganze  Nerv 
nekrotisieren. 

Bei  der  chronischen  Neuritis  kommt  es  durch  Wucherungen  des 
Nervenbindegewebes  zu  knotigen  Verdickungen.  Der  Nerv  nimmt  all¬ 
mählich  eine  derbe  Konsistenz  an  (Sklerose),  gewinnt  ein  graues  Aus¬ 
sehen  und  verwächst  mit  der  Umgebung.  Sowohl  die  akute  als  auch  die 
chronische  Entzündung  kann  zentral-  und  peripherwärts  fortschreiten  (Neu¬ 
ritis  ascendens  und  descendens). 

Bei  der  akuten  Neuritis  bildet  sich  unter  Fieber  und  Schüttelfrost 
eine  sehr  schmerzhafte  Anschwellung  am  Nerven.  Die  Schmerzen  sind 
besonders  stark  bei  sensiblen  Nerven;  bei  den  motorischen  kommt  es 
mehr  zu  Muskelkontrakturen.  Im  weiteren  Verlauf  finden  sich  Par-  und 
Hyperästhesie,  ein  Kältegefühl,  Schweißsekretion,  später  folgen  motorische 
oder  sensible  Störungen  (Lähmungen,  Kontrakturen,  Anästhesie,  Fehlen 
der  Reflexe).  Die  Entzündung  trophischer  Nerven  führt  zur  Geschwürs¬ 
bildung.  Bei  der  chronischen  Form  sind  die  Schmerzen  erheblich  ge¬ 
ringer. 

Differentialdiagnose:  Hier  kommt  die  Neuralgie  in  Betracht,  bei  der 
der  Nerv  gewöhnlich  nur  anfallsweise  und  an  umschriebenen  Stellen 
schmerzhaft,  sowie  nicht  verdickt  ist.  Motorische  und  sensible  Störungen 
fehlen  bei  der  Neuralgie,  ebenso  wie  bei  den  Neurofibromen. 

Prognose:  Sie  ist  günstig,  da  die  Neuritis  vielfach  durch  geeignete 
Therapie  beseitigt  wird.  Nur  die  Beriberi  verläuft  häufig  tödlich.  „ 

Therapie:  Bei  der  Behandlung  ist  zunächst  zu  versuchen,  die  Ur¬ 
sache  zu  beseitigen.  Bei  der  traumatischen  Neuritis  kommen  zu  diesem 
Zweck  operative  Eingriffe  in  Betracht  (Fremdkörperextraktion),  Inzision 
bei  Eiterungen,  Resektion  eines  Nervenstückes.  Verwachsungen  des  Ner¬ 
ven  mit  der  Umgebung  sind  dabei  zu  lösen.  Für  die  akute  Form  emp¬ 
fehlen  sich  Ruhigstellung  und  Wärme.  Von  Bädern  ziehe  ich  Sandbäder 
wegen  ihrer  schmerzstillenden  Wirkung  vor,  von  innerlichen  Mitteln 
Medinal  0,5  g  zweimal  täglich.  Bei  der  chronischen  Neuritis  kommen  außer- 
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dem  Massage  der  verdickten  Nerven  nach  Cornelius,  Einreibungen  mit 
Salit,  Spirosal  und  Nirvenol,  sowie  Galvanisation  mit  der  Anode  in  Be¬ 
tracht.  In  hartnäckigen  Fällen  muß  man  den  Nerv  in  großer  Ausdehnung 
freilegen,  aus  seinen  Verwachsungen  lösen  und  stark  dehnen. 

Neuralgie 

Als  solche  wird  eine  durch  heftigen,  wehenartig  und  anfallsweise 
auftretenden  Schmerz  charakterisierte  Erkrankung  an  sensiblen,  periphe¬ 
ren  Nerven  bezeichnet,  bei  der  sich  eine  anatomische  Veränderung 
nicht  nach  weisen  läßt.  Sie  kommt  bei  neuropathischer  Konstitution,  In¬ 
fektionskrankheiten,  Caries  dentium,  Eiterung  der  Nebenhöhlen  der  Nase, 
Typhus,  Malaria,  Tuberkulose,  Syphilis,  Vergiftungen  mit  Schwermetallen, 
Abusus  von  Alkohol,  Nikotin,  Opium,  Cocain,  weiter  bei  Diabetes,  Er¬ 
kältungen  (Berufskrankheit  bei  Kutschern)  vor.  Von  traumatischen  Ein¬ 
flüssen  sind  Narbenzug,  Druck  durch  Tumoren  und  Fremdkörper,  auch 
durch  Prothesen  nach  Amputationen  zu  nennen.  Geistige  und  körperliche 
Überanstrengungen,  Exzesse  in  venere,  allgemeine  Schwäche,  chronische 
Obstipation,  Genitalerkrankungen  (namentlich  bei  Frauen),  Erkrankungen 
des  Zentralnervensystems  (Tabes),  Gehirn-  und  Rückenmarkstumoren  sind 
teils  die  Ursache  von  Neuralgien,  teils  lösen  sie  bei  bereits  bestehender 
Neuralgie  Anfälle  aus. 

Neuralgien  kommen  an  allen  Nerven  vor,  am  häufigsten  jedoch  am 
Trigeminus  und  Ischiadicus.  Auch  die  Interkostal-  und  Occipitalneuralgie 
ist  nicht  selten. 

Die  klinischen  Symptome:  Von  den  klinischen  Symptomen  ist  der 
anfallsweise  auftretende  Schmerz,  der  sich  auf  eine  umschriebene  Stelle 
des  Nerven  beschränkt,  seltener  eine  größere  Strecke  oder  einen  Plexus 
ergreift,  charakteristisch.  Am  erkrankten  Nerven  finden  sich  sogen.  Druck¬ 
punkte,  deren  Berührung  besonders  schmerzhaft  ist  und  Anfälle  auslöst. 
Sie  liegen  besonders  dort,  wo  die  Nerven  am  Ende  von  Knochenkanälen 
in  die  Weichteile  treten,  über  Knochenvorsprüngen  oder  an  Muskelrän¬ 
dern  vorbeilaufen  (Foramen  supraorbitale,  Fibulaköpfchen).  Die  bohren¬ 
den  Schmerzen  setzen  plötzlich  heftig  ein,  verlieren  allmählich  an  Inten¬ 
sität,  um  dann  mehr  oder  weniger  rasch  zu  verschwinden.  Steigerung 
der  Blutzirkulation,  z.  B.  durch  Nahrungsaufnahme,  Wärme  oder  Licht 
(Mittagszeit),  rasche  Bewegungen,  Druck  auf  den  Nerv  rufen  während 
des  Anfalls  oft  unerträgliche  Schmerzen  hervor.  Bei  manchen  Neuralgien 
treten  die  Anfälle  regelmäßig  zu  bestimmten  Zeiten  auf.  Den  nach  wenig 
Wochen  verschwindenden  akuten  Fällen  stehen  die  chronischen  gegen- 
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über,  die  Monate  und  Jahre,  oft  das  ganze  Leben  hindurch  bestehen.  Doch 
pflegen  auch  diese,  die  gewöhlich  im  mittleren  Alter  auftreten,  in  späteren 
Jahren  bisweilen  von  selbst  zu  schwinden.  Die  Sensibilität  in  der  Nachbar¬ 
schaft  des  erkrankten  Nerven  ist  ebenfalls  erhöht.  Während  des  Anfalls 
kommen  Muskelzuckungen  und  Schweiß¬ 
ausbruch  vor,  ferner  treten  vasomotorische 
Störungen,  Salivation,  Tränenträufeln,  Ek¬ 
zeme,  Haarausfall  auf.  Bei  heftigen 
Neuralgien,  namentlich  im  Trigeminus¬ 
gebiet,  kommen  die  Patienten  physisch 
und  psychisch  so  herunter,  daß  sie  bis¬ 
weilen  Selbstmord  begehen. 

Differentialdiagnose :  Es  kommen 
Neuritiden  und  die  neuralgie  -  ähnlichen 
Schmerzen  der  Hysterischen  und  Neurasthe- 
nischen  in  Betracht.  Beide  können  durch 
genaue  Untersuchung  des  ganzen  Körpers 
ausgeschlossen  werden. 

Prognose:  Trotz  der  langen  Dauer 
des  Leidens  kann  die  Prognose  als  günstig 
bezeichnet  werden,  da  die  Beseitigung  des 
Leidens  vielfach  gelingt. 

Therapie:  Die  Behandlung  versucht 
in  den  meisten  Fällen  die  Ursache  der 


Neuralgie  anzugreifen,  örtlich  ist  Wärme 
in  Form  von  heißen  Kompressen,  Heißluft¬ 
bädern,  Sandbädern,  Fangobädern,  schotti¬ 
schen  Duschen  anzuwenden.  Von  den 
vielen  inneren  Mitteln  zur  Beruhigung  der 
Nerven  sind  Medinal,  Chloralhydrat,  Arsen, 

Chinin  und  Strychnin  besonders  empfehlens¬ 
wert,  ferner  Elektrizität,  Bestrahlung  und 
Massage  (Vibration)  (Abb.  720).  Unter¬ 
stützend  wirken  geregelte  Diät,  frische  Luft  (See  oder  Gebirge),  Ruhe. 
In  schweren  Fällen  können  Injektionen  in  den  Nerv  versucht  werden, 
50 °/0  Antipyrinlösung,  1 — 10  ccm  Alkohol  absolut.,  je  nach  der  Größe  des 
Nerven,  1 — 2%  Osmiumsäure,  Kokain  und  seine  Ersatzmittel,  Strychnin 
und  Akonitin.  Nach  den  Alkoholeinspritzungen  können  Thromben  in  der 
neben  dem  Nerv  verlaufenden  Arterie  entstehen,  so  daß  Nekrosen  der 


Abb.  720  Massage  des  r.  Nervus  ischia- 
dicus  (in  Richtung  der  schwarz  einge¬ 
zeichneten  Linie  von  der  Kniekehle  zum 
Foramen  isdiiadicum  majus) 
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Therapie  der  Neuralgie 


Weichteile  und  des  Knochens  (Unterkiefer)  beobachtet  worden  sind.  Erst 
wenn  die  mehrmals  wiederholten  Einspritzungen  erfolglos  geblieben  sind, 
darf  man  sich  zur  Operation  entschließen.  Die  einfache  Durchschneidung, 
Neurotomie  und  die  Resektion,  Neurektomie  der  peripher  erkrankten,  rein 
sensiblen  Nerven  (meist  des  Trigeminus)  haben  sich  wegen  der  durch 
Wiedervereinigung  der  Nervenstümpfe  häufig  auftretenden  Rezidive 

nicht  bewährt.  Siche¬ 
rer  ist  die  Nervenaus- 
drehung.  Der  Nerv 
wird  nach  Freilegung 
an  seiner  Austritts¬ 
stelle  aus  dem  Kno¬ 
chen  mit  der  Thiersch- 
schenNervenzangege- 
faßt  und  langsam  zu¬ 
erst  zentralwärts,  dann 
auch  peripher  heraus¬ 
gedreht  (Nerven -Ex¬ 
traktion).  Auf  diese 
Weise  werden  zenti¬ 
meterlange  Stücke  des 
Nerven  mit  seinen  Ver¬ 
zweigungen  entfernt. 
Bardenheuer  hat  in  der 
Annahme,  daß  die 
Neuralgien  durch  den 
Druck  der  knöchernen 
Kanäle  auf  die  ent¬ 
zündlich  verdickten 
Nerven  entstehen,  für 
den  Trigeminus  und 
Ischiadicus  die  Neurin- 
sarkoklesis  vorgeschlagen,  bei  der  nach  Aufmeißelung  des  Knochenkanals 
der  Nerv  freigelegt  und  zwischen  die  Muskeln  verlagert  wird. 

Um  die  selbst  nach  der  Nervenextraktion  noch  vorkommende  Wieder¬ 
vereinigung  der  Stümpfe  zu  verhindern,  haben  Perthes  und  Lexer  die 
Knochenkanäle,  aus  denen  der  Nerv  entfernt  worden  ist,  mit  Wachs, 
Paraffin  oder  Metall  gefüllt.  Bei  hartnäckiger  Trigeminusneuralgie  in  allen 
drei  Asten  wird  deren  gemeinsamer  Kern,  das  Ganglion  Gasseri  exstir- 


Abb.  722  Unblutige  Dehnung  des  r.  Nervus  ischiadicus 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II. 


Taf.  XXXVII 


Pnoc  sp/nosc/ff  verfebrae  fhopaca/YsXI 


x/espa/fer?erflpdcfmo7ded/sdcA 


Trichfer  c/er/tnac/woides 
\  c//r?  Jen  at/sfrefenJen 
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</</rc/?  Sw  Je/7  faden  \  V 


M/7/e/vfsens/f/e)Hb/'se//7 
fle/Ye  (YesAY/ecY/aJ/cT/e) 
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Abb.  721  Laminektomie  (Aus  Bockenheimer- Frohse) 
Zur  Freilegung  der  sensiblen  Wurzeln  des  N.  ischiadiicus 


Abb.  746  Osteosklerose  des 
Schädeldaches  (f) 

(Aus  Schmaus -Herxheimer) 


Abb.  747  Osteoporose  des  Schädel 
dacfies  (*) 

(Aus  Schmaus -Herxheimer) 
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piert,  während  man  bei  hartnäckigen  Neuralgien  an  gemischten  Extre¬ 
mitätennerven  (besonders  am  Isdiiadicus)  die  sensiblen  hinteren  Wurzeln 
durchschneidet  (T.  XXXVII,  Abb.  721).  Neuerdings  hat  man  auch  ver¬ 
sucht,  die  auf  Neuralgien  der  Intercostalnerven  zurückzuführenden  tabischen 
Krisen  durch  intradurale  Operation  zu  beseitigen. 

Für  die  Neuralgien  an  gemischten  Nerven  ist  noch  die  früher  viel¬ 
fach  bei  Epilepsie,  Tabes,  Tic  convulsiv  ausgeführte  Nervendehnung  zu 
erwähnen.  Sie  wird  am  N.  isdiiadicus  unblutig  in  der  Weise  ausgeführt, 
daß  das  im  Kniegelenk  gestreckte  Bein  im  Hüftgelenk  äd  maximum  in 
Narkose  10  Minuten  lang  gebeugt  wird.  Ist  der  Nerv  nicht  zu  schmerz¬ 
haft,  so  kann  der  Kranke  die  Dehnung  in  täglich  steigenden  Obungen  selbst 
ausführen,  wie  dies  Abb.  722  zeigt  (Zabludowski).  Bei  der  erfolgreicheren 
blutigen  Dehnung  werden  die  Nerven  freigelegt  und  durch  Zug  gedehnt. 
Durch  die  Dehnung  wird  eine  Entzündung  hervorgerufen,  bei  der  die 
Nervenfasern  degenerieren,  um  später  durch  neue,  gesunde  ersetzt  zu 
werden.  Freilich  wird  durch  die  Dehnung  meist  nur  eine  vorübergehende 
Besserung  erzielt. 


II.  Erkrankungen  der  Knodien  und  Gelenke 

Knochen:  Die  Erkrankungen  der  Knochen  teilt  man  ein  in: 

Angeborene  (Mißbildungen,  Aplasien,  Hypoplasien,  Hyper¬ 
plasien), 

Erworbene  (Atrophien  und  Hypertrophien), 

Spezifische  (Rachitis,  Osteomalacie,  Ostitis  deformans,  Ostitis 
als  Gewerbekrankheit). 

Angeborene  Erkrankungen 

Es  können  am  Skelett  sowohl  Knochen  fehlen  als  auch  überzählig 
vorhanden  sein  (Abb.  723—728).  Im  ersteren  Falle  nimmt  man  an, 
daß  der  Knochen  zwar  angelegt  war,  aber  infolge  einer  Hemmung  nicht 
oder  nicht  völlig  ausgebildet  wurde.  Andere  sind  dagegen  der  Ansicht, 
daß  es  sich,  falls  ein  ganzer  Knochen  fehlt,  um  eine  Aplasie  handle, 
daß  er  also  überhaupt  nicht  angelegt  worden  sei.  Von  Hemmungsmiß¬ 
bildungen  sind  die  Ein-  und  Abschnürungen  von  Fingern  und  Zehen 
durch  amniotische  Stränge  zu  nennen  (amniotische  Amputation),  ferner 
Spaltbildungen  der  Wirbelbögen  bei  Spina  bifida  und  die  Defekte  in 
den  Schädelknochen.  Weitere  Mißbildungen  sind  überzählige  Bildung 


Angeborene  Knochenerkrankungen 


Abb.  724  Kongenitaler  Radiusdefekt 

nonanrttp  Klumnhanri 


Abb.  723  Kongenitale  Knochendefekte 


Abb.  725  Spaltung  des 
Daumens  bis  in  d.  Meta- 
carpus  hinein,  mit  funk¬ 
tioneller  Kraft  der  beiden 
Daumen  (Aus  Friedridi : 
Handbuch  d.  prakt.  Chi¬ 
rurgie  Bd.  V,  3.  Aufl.) 


Abb.  728  Polydaktylie 
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der  Phalangen,  Metakarpal-  und  Metatarsalknochen.  Tornier  faßt  diese  Über¬ 
bildungen  als  Spaltung  der  normalen  Knochen  durch  amniotische  Stränge  auf. 


Abb.  729  Mikrodaktijlie  mit  Sijndaktylie  Abb.  730  Röntgenbild  zu  Abb.  729 

(v.  Bruns  sehe  Klinik)  (Aus  Friedrich, 


Handb.  d.  prakt. Chirurgie,  Bd.V,3.  Aufl.) 


Hypoplasien,  die  einzelne  Knochen  oder  das  ganze  Skelett  be¬ 
treffen  können,  sind  auf  Störungen  in  der  Knochenentwicklung  zurück¬ 
zuführen.  Hierher  gehört  der  Zwergwuchs  oder  die  Mikrosomie  als 

Bock  enhei  ine  r,  Allgemeine  Chirurgie.  II.  37 
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Hyperplasien 


Hypoplasie  des  ganzen  Skeletts,  die  Mikromelie  als  Hypoplasie  der 
Extremitätenknochen  (Abb.  729 — 732),  der  Microcephalus  u.  a.  Infolge 
angeborener  Beeinträchtigung  des  endochondralen  Knochenwachstums  und 
Ausbleibens  der  endochondralen  Verknöcherungen  entstehen  z.  B.  an  den 
Extremitäten  kurze,  verbogene  Knochen  (fötale  Rachitis).  Als  zweite 
Ursache  der  Hypoplasie  ist  eine  zu  frühzeitige  Verknöcherung  der  Epi¬ 
physenlinien  anzusehen,  prämature  Synostosen  (Abb.  733),  die  durch 


Abb.  731  Hypoplasie  der  Metatarsi  IV  Abb.  732  Röntgenbild  zu  Abb.  731 

(Aus  Sultan)  Hypoplasie  d.  Metatarsi  IV  (Aus  Sultan) 

Atavismus  erklärt  werden  und  ein  Weiterwachsen  der  Knochen  unmög¬ 
lich  machen.  Auch  die  beim  Kretinismus,  sowie  bei  Struma  infolge 
Fehlens  oder  Entartung  der  Schilddrüsen  auftretenden  Wachstumsstörungen 
der  langen  Röhrenknochen  sind  bisweilen  auf  vorzeitige  Verknöcherung 
oder  Entartung  der  Knorpelfuge  zurückzuführen. 

Hyperplasien  können  das  ganze  Skelett  (Makrosomie,  allge¬ 
meiner  Riesenwuchs)  oder  nur  einzelne  Teile  betreffen  (Abb.  734,  735). 
Der  partielle  Riesenwuchs  findet  sich  namentlich  an  Fingern  und 
Zehen.  Zu  den  angeborenen  Hyperplasien  und  zum  partiellen  Riesen¬ 
wuchs  gehört  auch  die  von  Virchow  als  Leontiasis  ossea  beschriebene 


Riesenwuchs 
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Abb.  733  Synostosis  radio- 
ulnaris  congenita 
4  Jahre  alt.  Knabe  Röntgeno- 
gramm  (recht.  Arm  in  Supi¬ 
nationsstellung) :  Radius  u. 
Ulna  sind  am  proximalen 
Ende  miteinand.  verschmol¬ 
zen  Während  d.  Ulna  dabei 
ihre  äußere  Gestaltung  fast 
unverändert  zeigt,  verliert 
sich  die  proximale  Partie  des 
Radius  mit  sein.  Capitulum 
schließlich  vollständig  in  der 
Knochenmasse  d.  Ulna  Der 
Radius  ist  verkrümmt  und 
erscheint  wie  als  Bogen  über 
die  Ulna  gespannt  (Aus 
Reyher) 


Abb.  734 

Erkrankung,  bei  der  cs 
zu  einer  stetig  zuneh¬ 
menden  Verdickung  der 
Schädel-  und  Gesichts¬ 
knochen  kommt  (Abb. 
736—745;  T.  XXXVII, 
Abb.  746).  Gewöhnlich 
beginnt  die  Erkrankung 
an  einem  Knochen  (Al¬ 
veolarfortsatz  des  Ober¬ 


kiefers,  os  zygomatium, 
os  temporale),  um  dann  auf  die  benachbarten 
überzugehen.  Die  diffusen,  schmerzlosen,  nie 
zu  einer  Eiterung  oder  Nekrose  führenden 
Hyperplasien  verursachen  schließlich  eine  Ob¬ 
literation  der  Gesichtshöhlen,  Verengerung  der 


Partieller  Riesenwuchs 


Augenhöhlen,  sowie  des  Schädelinnem  und  Abb.  735  Wahrcr  Ricsenwud,s 
führen  zu  hochgradigen  Entstellungen.  Kopf-  des  2Handu'(17'j^i"9BUsrs<^er)ech,en 
schmerzen,  Neuralqien,  später  Erblindung,  (Aus Friedrich:  Handbudi d.prakt. 

,  ,  r\  i  -  .  -  Chirurgie.  Bd.  V,  3.  Aufl.) 

Lähmungen  durch  Druck  auf  das  Gehirn, 

Dementia,  zuletzt  Krämpfe  begleiten  das  Endstadium.  Zur  Diagnose  sind 


Röntgenaufnahmen  verwertbar. 
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Erworbene  Knochenerkrankungen 


Therapie;  Von  den  ange¬ 
borenen  Knochenerkrankungen 
können  die  Defekte  bei  Spina 
bifida  zu  Operationen  Veranlas¬ 
sung  geben.  Gegenüber  den 
Hypoplasien  ist  man  nahezu 
machtlos  und  auf  interne  Mittel 
wie  Phosphorlebertran ,  kräftige 
Ernährung,  beim  Kretinismus  auf 
Schilddrüsenfütterung  angewie¬ 
sen.  Auch  bei  den  diffusen 
Hyperostosen  der  Schädel-  und 
Gesichtsknochen,  sowie  bei  dem 
Riesenwuchs  kommen  chirurgi¬ 
sche  Eingriffe  selten  in  Betracht. 


Abb.  736  Diffuse  Hyperostosen  d.  Schädel-  u.  Gesichts¬ 
knochen  (Wachsmodell  des  M us£e  Dupuytren,  Paris) 
(Aus  Bockenheimer)  ‘) 

Erworbene  Er¬ 
krankungen 

Die  Atrophie 
des  Knochens  beruht 
auf  einer  Herab¬ 
setzung  des  physio¬ 
logischen  Anbaues 
von  normalem  Kno¬ 
chengewebe,  bei  Er¬ 
haltung  oder  Steige¬ 
rung  des  Knochen¬ 
abbaus.  Dieser  er¬ 
folgt  durch  die  la- 


')  Über  die  diffu¬ 
sen  Hyperostosen  der 
Schädel-  und  Gesichts¬ 
knochens.  Ostitis  defor- 
mans  fibrosa  (Virdiows 
Leontiasis  ossea).  Ardi. 
für  klinische  Chirurgie, 
Bd.  85,  H.2. 


Abb.  737  Diffuse  Hyperostosen  des  Schädeldaches  Zystenbildung, 
Bimsteinstruktur  (Aus  d.  Sammlung  des  Pathotog.  Instituts  zu  Berlin 
(Aus  Bockenheimer) 


Osteoporose  —  Osteopsathyrosis 
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kunäre  Resorption  mit  Hilfe 
der  Osteoklasten,  großen, 
mehrkernigen  Zellen.  Wenn 
sich  die  Atrophie  auf  den 
ganzen  Knochen  ausdehnt 
und  ihn  allmählich  abbaut 
(Rarefikation),  wird  er  leicht 
und  porös  (Osteoporose) 
(T.  XXXVII,  Abb.  747)  und 
verliert  seine  Festigkeit,  so 
daß  er  leicht  bricht  (Osteo¬ 
psathyrosis).  Dies  kommt 
bei  bakteriellen  Infektions¬ 
krankheiten  (pyogenen  Er¬ 
krankungen,  Tuberkulose, 


Abb.  738  Diffuse  Hyperostosen  der  Schfidelknodien 
(Aus  H.  Fischer:  „Der  Riesenwuchs“  Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie,  Bd.  12) 


Syphilis)  vor  (Abb.  748,  749). 
Bei  Resorption  des  Knochens  von 
außen  her  (konzentrische  Atro¬ 
phie)  wird  der  Knochen  in  sei¬ 
ner  ganzen  Ausdehnung  kleiner. 
Bei  einer  solchen  von  innen  her 
(exzentrische  Atrophie)  wird  die 
Markhöhle  durch  den  Knochen¬ 
schwund  immer  größer.  Atrophie 
entsteht  aus  allgemeinen  und 
örtlichen  Ursachen.  Im  ersteren 
Falle  ist  gewöhnlich  das  ganze 
Skelett  betroffen,  wie  bei  der 
senilen  Atrophie,  die  namentlich 
Schädeldach,  Unterkiefer,  Wirbel¬ 
säule  und  Gelenkenden  der  Ex¬ 
tremitätenknochen  (Schenkelhals)  ergreift.  Eine  ähnliche  Atrophie  kommt 


Abb.  739  Diffuse  Hyperostosen  der  Schädel-  und 
Gesichtsknochen  Kraniosklerose  (Aus  v.  Berg¬ 
mann  u.  Krönlein)  ') 


‘)  Aus  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie.  Bd.  I,  3.  Aufl. 
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Diffuse  Hyperostosen 


Abb.  740  Diffuse  Hyperostosen  der  Gesichts-  Abb.  741  Diffuse  Hyperostosen  d.  Schädel- 

und  Sdiädelknochen ,  links  (Oberkiefer  mit  knochen  Tuber  frontale,  Schläfenbein,  Schei- 

Alveolarteil,  Jochbogen,  Stirnbein,  Schläfen-  telbein  Verkleinerung  der  linken  Lidspalte 

bein)  (Aus  Bockenheimer)  (Aus  Bockenheimer) 


Abb.  742  Diffuse  Hyperostosen  d.  Schädel- 
u.  Gesichtsknochen  Tubera  frontalia  Regio 
mentalis  —  Steinerner  Bart  (Aus  Bocken¬ 
heimer) 


Abb. 743  Diffuse  Hyperostosen  d.  Ge¬ 
sichts-  u.  Schädelknochen  (Oberkiefer, 
Alveolarteile,  Unterkiefer,  Margo- 
supraorbitalis)  (Aus  Bockenheimer) 


Knochenatrophie 
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bei  Kachektischen 
und  bei  Syphilitikern 
vor.  Häufiger  sind 
Inaktivität,  Druck 
oder  neurotische 
Einflüsse  die  Ur¬ 
sache  der  Atrophie. 

Inaktivitäts¬ 
atrophie  tritt  beim 
Nichtgebrauch  der 
Knochen  nach  Ver¬ 
letzungen, Frakturen, 
Lähmungen,  Ent¬ 
zündungen  ,  nach 
lang  liegenden  Ver¬ 
bänden  auf.  Auch 
der  Schwund  des 
Callus  nach  Heilung 
der  Fraktur  und  die 


Knochenatrophie  am  Amputationsstumpf  sind  als  Inaktivitätsatrophie  in 
dem  Sinne  aufzufassen,  daß  der  Körper  alles  Überflüssige  abstößt  (An¬ 
passungsatrophie).  Die  Druckatrophie  kann  durch  Druck  von  außen, 
z.  B.  durch  Aneurysma,  Tu¬ 


moren,  oder  von  innen,  z.  B. 
durch  Zysten  oder  Echino¬ 
coccus  zustande  kommen. 
Von  den  neurotischen  Ein¬ 
flüssen  sind  Verletzungen 
und  Erkrankungen  des  peri¬ 
pheren  wie  des  zentralen 
Nervensystems,  insbesondere 
Tabes,  Syringomyelie  und 
progressive  Paralyse  zu  nen¬ 
nen.  Sie  können  Atrophien 
am  Knochen  mit  pathologi¬ 
schen  Frakturen  verursachen, 
die  oft  unter  Entwicklung 


außerordentlich  starken  Kal 
lus  heilen. 


Abb.  745  a  =  Aus  dem  fibrösen  Mark  gebildeter  Kno¬ 
chen  mit beginnenderSklerosierung  b  =  Sklerotischer 
Knochen,  c  =  Fibröses  Mark  (Aus  Bockenheimer) 
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Knochenhypertrophie 


Die  idiopa¬ 
thische  Osteo- 
psathyrosis  der 
Kinder,  bei  der  es 
zu  vielfachen  Frak¬ 
turen  kommt,  ist 
teils  auf  angebore¬ 
ne  Störungen  in 
der  Knochen -Ent¬ 
wicklung  zurückzu- 
Abb.  748  Atrophie  des  Radius  (Aus  Schwalbe)  führen,  teils  auch 

unter  die  jugend¬ 
lichen  Formen  der  Osteomala- 
cie  zu  rechnen. 


Abb.  749  Knochenatrophie  nach  Gelenkerkrankungen 
(Nach  Wollenberg) 


Die  Hypertrophie  des 
Knochens  kann  sowohl  an 
einer  Stelle  als  auch  am 
ganzen  Knochen  auftreten. 
Sie  findet  sich  bei  bakte¬ 
riellen  Erkrankungem,  be¬ 
sonders  bei  Osteomyelitis, 
bei  Syphilis  und  nadischl  echt 
geheilten  Frakturen.  An 
den  Endgliedern  der  Finger 
und  Zehen,  seltener  an  den 
Epiphysen  der  Röhrenkno¬ 
chen,  kommt  es  nach  Herz- 
und  Lungenkrankheiten  zu 
Knochenhypertrophien,  die 
als  Osteoarthropathie  hy- 
pertrophiante  bezeichnet 
worden  sind.  Ähnliche  durch 
periostale  Auflagerungen 
bedingte  Hypertrophien 
(Abb.  750)  finden  sich  auch 
bei  der  Akromegalie 
(Abb.  751;  T.  XXXVI11, 
Abb.  752)  an  Extremitä¬ 
ten-  und  Gesichtsknochen, 
während  die  Gelenke  frei¬ 
bleiben. 
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Abb.  752  Akromegalia  —  Makromelia  —  Makroglossia  (Aus  Bockenheimer) 


Akromegalie 
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Die  letztere,  außerordentlich  langsam  fortschreitende  Erkrankung  wird  auf 
Tumoren,  Cysten,  Hypertrophie  der  Hypophysis  zurückgeführt,  der  die  Regulierung 
das  Knochenwachstums  zugeschrieben  wird.  Andere  führen  als  Ursache  Verände¬ 
rungen  der  Schilddrüsen,  des  Pankreas,  der  Genitaldrüsen,  Persistieren  der  Thymus 
oder  eine  angeborene  Anlage  an.  Die  Knochenverdickungen  lassen  sich  auf  Rönt¬ 
genbildern  gut  nadiweisen  und  zeigen  gegenüber  anderen  Knochenerkrankungen  nor¬ 
male  Gelenke.  Hände  und  Füße  erlangen  ein  tatzenartiges  Aussehen,  außerdem 
kommen  Hypertrophien  des  Haarwuchses  und  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule 
vor.  Die  Erkrankung  tritt  erst  nach  Abschluß  der  Wachs- 
'  tumsperiode  auf  und  ist  daher  als  nicht  kongenitaler 

Riesenwuchs  bezeichnet  worden. 

Therapie:  Die  durch  Röntgenaufnahmen  fest¬ 
zustellenden  Atrophien  und  Hypertrophien  der  Knochen 
werden  je  nach  ihrer  Entstehungsursache  behandelt.  Der 
Inaktivitätsatrophie  kann  durch  frühzeitige  Bewegung 


lagerungen  auf  d.  Grund 


Abb.  751  Knodienveränderung  bei  Akromegalie 


Phalanx 


und  Übung  der  Extremitäten  vorgebeugt  werden.  Die  Druckatrophie  macht 
vielfach  einen  operativen  Eingriff  nötig  (Entfernung  von  Zysten  usw.). 
Dagegen  sind  die  auf  neurotische  Einflüsse  zurückzuführenden  Atrophien 
und  Hypertrophien  des  Knochens  nicht  zu  beeinflussen.  Bei  den  Kochen¬ 
hypertrophien,  die  aus  andern  Ursachen  entstehen,  kommen  spezifische 
Maßnahmen,  wie  antiluetische  Kuren,  Behandlung  des  Herz-  und  Lungen¬ 
leidens,  der  schlecht  geheilten  Frakturen  usw.  in  Betracht.  Die  Akrome¬ 
galie  ist  durch  Entfernung  der  Hypophysis  günstig  beeinflußt  worden. 
Zur  konservativen  Behandlung  sind  Thyreoidintabletten  und  solche  aus 
Hypophysissubstanz  empfohlen.  Sehr  starke  Weichteilvergrößerungen  hat 
man  durch  keilförmige  Exzisionen  verkleinert. 
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Spezifische  Knochenerkrankungen 


Spezifische  Erkrankungen 

Die  Rachitis,  auch  englische  Krankheit  oder  Zwiewudis  genannt, 
beruht  auf  Wachstumsstörungen,  die  sich  bei  jugendlichen  Individuen  über 
das  ganze  Skelett  ausdehnen  können,  und,  wie  Röntgenaufnahmen  gezeigt 
haben,  gewöhnlich  symmetrisch  auftreten.  Es  handelt  sich  um  eine  Er¬ 
weichung  des  noch  im  Wachstum  befindlichen  Knochens,  die  durch  ver¬ 
schiedene,  nebeneinander  laufende,  pathologisch  anatomische  Prozesse 
bedingt  ist. 

Das  Primäre  ist  nadi  Ziegler  eine  starke  Wucherung  des  Periostes,  und  zwar 
sowohl  seiner  äußeren  wie  seiner  inneren  Schicht.  Aus  dem  gewucherten  fibrösen 
Gewebe  bildet  sich  dann,  und  zwar  im  Überschuß,  durch  Metaplasie  osteoides  Ge¬ 
webe,  besonders  an  den  Metaphysen.  Gleichzeitig  findet  an  den  Epiphysen 
«ine  abnorme  Knochenwucherung  statt,  bei  der  auch  der  fiberzählige  Knorpel  in 
osteoides  Gewebe  umgesetzt  wird,  und  der  andere  Knorpel  nur  mangelhaft  ver¬ 
kalkt.  Durch  die  Anhäufung  von  osteoidem  Gewebe  kommt  es  einmal  zur  Ver¬ 
breiterung  der  Epiphyse,  namentlich  der  Knorpelfuge,  sodann  zu  Wachstums¬ 
störungen.  Es  fehlt  daher  die  scharfe  Abgrenzung  zwischen  Knorpel  und  Knochen, 
die  sonst  durch  eine  regelmäßige,  schmale,  graue  Verkalkungslinie  gekennzeichnet 
ist  Bei  der  Rachitis  ist  diese  stark  verbreitert  und  unregelmäßig.  Am  Knorpel 
findet  sich  osteoides  Gewebe  und  umgekehrt  im  Knochenmark  eingesprengtes 
Knorpelgewebe.  Das  in  genügender  Menge  gebildete  Knochengewebe  ist  außer¬ 
dem  dadurch  minderwertig,  daß  infolge  zu  geringer  Ablagerung  von  Kalksalzen, 
namentlich  von  Calcium-  und  Magnesiumphosphat,  eine  mangelhafte  Verkalkung 
erfolgt.  Die  Markraumbildung  ist  unregelmäßig  und  setzt  sich  mitunter  in  die 
Epiphyse  fort.  Im  mikroskopischen  Bild  sieht  es  daher  aus,  als  ob  die  Zellen  der 
Epiphyse,  Metaphyse  und  Diaphyse  wie  durch  eine  Erschütterung  ganz  unregel¬ 
mäßig  zusammengewütfelt  worden  seien.  Neben  dieser  mangelhaften  Knochen- 
bildung  ist  auch  der  für  das  Knochenwachstum  erforderliche  Knochenabbau  in  der 
Weise  verändert,  daß  die  Resorption  der  inneren  Knochenschichten  gesteigert 
ist.  Durch  Höhlenbildung  im  Knochengewebe  (lakunäre  Resorption)  wird  die 
Spongiosa  zerstört  und  der  Knochen  osteoporotisch.  Infolge  dieser  Verände¬ 
rungen  kommt  es  bei  den  langen  Röhrenknochen  zu  Störungen  im  Längen¬ 
wachstum,  bei  den  platten  zu  solchen  im  Breitenwachstum,  bei  beiden  außer¬ 
dem  zu  Störungen  im  Dickenwachstum.  Diese  führen  jedoch  nicht  nur  zur  Bil¬ 
dung  plumper,  unregelmäßiger  Knochen,  sondern  auch,  da  die  letzteren  der 
erforderlichen  Festigkeit  entbehren,  infolge  der  Belastung  zu  oft  hochgradigen 
Verbiegungen.  Heilung  erfolgt,  oft  erst  nach  Jahren,  durch  Verkalkung  des  osteo¬ 
iden  Gewebes,  das  sich  dann  gewöhnlich  nicht  in  normales  Knochengewebe, 
sondern  in  sklerotisches  umwandelt.  Da  das  osteoide  Gewebe  an  der  Wachstums¬ 
zone  in  weitem  Umkreis  versprengt  ist,  so  erfolgt  die  Verknöcherung  nicht, 
wie  gewöhnlich,  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Gewebes,  sondern  schichtweise, 
so  daß  Röntgenbilder  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  mehrere  Verkalkungs- 
schichten  übereinander  nachweisen.  Je  zahlreicher  diese  Streifen  im  Röntgenbild 
sind,  umso  ausgedehnter  und  langwieriger  war  die  Erkrankung  (T.  XXXIX,  Abb.  753 
bis  755;  Abb.  756,  757). 
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Abb.  756  Längs- 
schnitt  durch  die  Epi¬ 
physengrenze  einer 
Rippe  bei  Rachitis 

(?) 


A  =  Wuchernder 
Knorpel 

B  —  Zone  d.  groß¬ 
zellig.  Wuche¬ 
rung 

C  =  Diaphyse 

k  —  Knorpel 

klo  =  Osteoid 

ol  =  Osteoid  in.  ver¬ 
kalkten  Knor¬ 
pelzellen  und 
Knorpelkap¬ 
seln 

or  =  Osteoid  d.  Kno- 
chenbälkchend. 
Diaphyse 

k-  =  fertigerKnochen 

m  =  Markräume 

g  =  Gefäße 

(Aus  Schmaus- Herx- 
heimer) 
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Rachitis 


Die  Entstehungsursache  der  Rachitis  ist  noch  unbekannt.  In  erster 
Linie  sind  Ernährungsstörungen,  sodann  Infektion  und  ererbte  Anlage 
verantwortlich  gemacht  worden.  Auffallend  ist  das  Fehlen  der  Erkran¬ 
kung  in  gewissen  Ländern  (im  hohen  Norden,  Australien,  China,  Japan). 
Jedenfalls  spielen  bei  uns.  schlechte  hygienische  und  Ernährungsverhält¬ 
nisse  eine  große  Rolle,  was  auch  daraus  erhellt,  daß  die  Rachitis  fast  aus¬ 
schließlich  (80%)  bei  Kindern  der  armen  Stadtbevölkerung  vorkommt. 

Die  klinischen  Symptome:  Eingeleitet  wird  die  Erkrankung,  die 
meist  im  Winter  auftritt,  durch  Bleichsucht,  Müdigkeit,  Appetitmangel  und 
Schlaflosigkeit,  ferner  durch  Schmerzen  beim  Gehen  und  bei  anderen  Be¬ 
wegungen.  Ihr  Verlauf  ist  stets  chronisch,  wenn  sie  auch  bisweilen  akut 

mit  Fieber  einsetzt.  Sie  befällt  fast 


ausschließlich  Kinder  bis  zum  sechsten 
Lebensjahr,  bisweilen  schon  einige  Mo¬ 
nate  nach  der  Geburt,  am  häufigsten 
jedoch  solche  im  zweiten  Lebensjahr.  Viel 
seltener  ist  sie  in  der  Pubertät,  nament¬ 
lich  bei  starker  Belastung  der  Extremi¬ 
täten  (Genu  valgum  der  Bäckerjungen, 
Coxa  vara,  Skoliose,  Pes  valgus  = 
Rachitis  tarda  s.  adolescentium). 


Abb.  757  Heilung  der  Rachitis 
A  =  Durchschnitt  durch  d.  Epiphysen¬ 
grenze  e.  normalen  Rippe  K  =  ruhen- 


Charakteristisch  für  die  Erkrankung  ist: 

1.  die  Verdickung  der  Knochen  an 


der  Knorpel  \V=  Knorpel wucherungs- 
zone  V=  Verkalkungszone  0=  Kno¬ 
chen  der  Diaphyse 


den  Epiphysen, 

2.  die  Deformität  der  Knochen  durch 


B  bei  Rachitis:  os  =  osteoide  Sub 
stanz  (®) 

(Aus  Schmaus- Herxheimer) 


die  Belastung  (Verbiegungen,  In¬ 
fraktionen,  Brüche), 

3.  das  Zurückbleiben  im  Wachstum. 


Hinsichtlich  der  einzelnen  Knochen  ist  folgendes  zu  erwähnen.  Am 
Schädel  befällt  sie  am  häufigsten  das  Hinterhaupt,  demnächst  die  Schei¬ 
telbeine.  Die  Knochensubstanz  kann  hier  in  so  hohem  Grad  schwinden, 
daß  der  Schädel  an  diesen  Stellen  weich  und  eindrückbar  wird,  sich 


schließlich  sogar  abplattet  (Craniotabes).  Andere  Stellen,  insbesondere 
die  Tubera  frontalia  und  parietalia,  sind  durdi  übermäßige  Bildung  von 
osteoidem  Gewebe  stark  vorgewuchert  und  verdickt.  Diese  meist  bei 
Säuglingen  auftretende  Erkrankung  der  Schädelknochen  hat  durch  das 
Offenbleiben  der  Nähte  und  Fontanellen  oft  audi  Hydrocephalus  zur 
Folge.  Am  Ober-  und  Unterkiefer  kommen  Abplattung  und  unregel¬ 
mäßige  Knochenbildung  vor.  Der  Zahndurchbruch  erfolgt  später,  als 
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Abb.753  Rachitis  Abgelaufene 
Rachitis  (Humerus  ein.  3jähr. 
Kindes)  Knorpelwucherungs¬ 
zone  geschwunden  Knochen 
hart  Verdickung  d.  Corticalis 
u.  periostale  Knochenneubil¬ 
dung  (Aus  Fraenkel-Rumpel) 


Abb.754  Rachitis  Humerus  rachi- 
ticus  Verbiegung  des  Knochens 
Entsprechend  der  stärksten  Ver¬ 
biegung  vom  Periost  reichlich  ge¬ 
bildetes  weiches  osteoides  Ge¬ 
webe  Aus  Fraenkel-  Rumpel) 


Abb.  755  Infraktion  mit  vollständiger  Unter¬ 
brechung  der  Markhöhle  (Humerus)  Bildung 
osteoiden  Gewebes  an  der  Innenseite  des 
Knickungswinkels  Am  oberen  und  unteren 
Epiphysenende  deutliche  Knorpelwucherungs¬ 
zone  und  in  die  Markhöhle  sich  erstreckendes 
osteoides  Gewebe  (Aus  Fraenkel-Rumpel) 


Rachitis 
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beim  gesunden  Kind;  die  Zähne  treten  schubweise  auf  und  sind  durch 
mehrere  Verkalkungsschichten  quer  geteilt,  vielfach  auch  abnorm  gestellt. 

Ändere  Knochen  erleiden  infolge  ihrer  Weichheit  Verbiegungen,  so 
namentlich  die  Wirbelsäule,  daher  auch  der  Name  Rachitis;  es  kommt 
zur  Skoliose  und  Kyphose.  Der  Thorax  wird  in  der  Sagittalebene  ver¬ 
schmälert  (Pectus  carinatum),  Verdickungen  am  Übergang  der  Rippen¬ 
knochen  in  die  Rippenknorpel  bilden  durch  die  Haut  hindurch  Sichtbare 
Vorsprünge  (rachitischer  Rosenkranz,  4. — 8.  Rippe).  Das  für  die  Geburts¬ 
hilfe  wichtige  rachitisch  platte  Becken  ist  durch  eine  Verkürzung  der  Con- 
jugata  vera  infolge  Vorsinkens  des  Promontoriums,  sowie  durch  Aus¬ 
einanderweichen  der  Spinae  iliacae  anteriores  superiores  und  der  Tubera 
ischii  gekennzeichnet.  Die  unteren 
Extremitätenknochen  erleiden,  weil 
sie  am  stärksten  belastet  sind,  auch 
die  hochgradigsten  Verbiegungen 
und  Verkrümmungen  bis  zur  In¬ 
fraktion  und  vollständigen  Fraktur. 

An  den  Extremitäten  zeigt  sich  ge¬ 
wöhnlich  im  zweiten  Lebensjahr  eine 
manschettenförmige  Verdickung  der 
Epiphyse  „doppelte  Glieder“,  am 
häufigsten  am  unteren  Ende  der 
Ulna  und  des  Radius,  ferner  an 
der  Tibia;  dabei  sind  die  Diaphy- 
sen,  namentlich  des  Femur,  der 
Tibia  und  Fibula  stark  verkrümmt. 

Bei  kleinen,  auf  dem  Boden  krie¬ 
chenden  Kindern  zeigen  sich  ent¬ 
sprechende  Verbiegungen  der  Arme.  Am  häufigsten  entsteht  das  O-Bein 
mit  genu  varum  und  säbelscheidenförmiger  Abplattung  der  großen 
Röhrenknochen.  Der  Schenkelhals  wird  im  Sinne  einer  Coxa  vara  ver¬ 
bogen,  das  Fußgerüst  sinkt  ein,  so  daß  es  zum  Plattfuß  kommt.  Bei 
schweren  Formen  der  Rachitis  bleiben  die  Kinder  auch  im  Wachstum  zu¬ 
rück  und  sehen  zwerghaft  aus  (Abb.  758 — 760). 

Gewöhnlich  dauert  es  Jahre,  bis  der  Prozeß  ausheilt;  es  ver¬ 
schwinden  allmählich  die  Verdickungen  der  Epiphysen,  die  Knochen 
wachsen  normal  in  die  Länge,  ja  es  können  sogar  alle  Verbiegungen, 
sofern  nicht  eine  Abknickung,  Infraktion,  Fraktur  oder  frühzeitige  Skle¬ 
rose  des  verbogenen  Knochens  bestand,  bis  zum  6.  Jahre  ausgeglichen 


Abb.  758  Zahnanomalien  bei  Rachitis 
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Rachitis 


werden.  Deformitäten  am  Knochen  sind  dann  nur  noch  bei  genauer 
Untersuchung  festzustellen  (z.  B.  rachitisches  Becken).  Größerwerden  der 
Kinder  und  ihr  besseres  Aussehen  zeigen  den  Übergang  in  Heilung  an. 

Auf  Röntgenbildern  (Abb.  761 — 767)  kann  man  deutlich  die  Ver¬ 
änderungen  des  Knochens  verfolgen,  insbesondere  die  unregelmäßige 
_  Verbreiterung  der  Epiphysen¬ 
linie.  Sie  erscheint  infolge  der 
Knorpelwucherung  wie  aus- 


Abb.  759  Rachitische  Infraktionen  (Tibia,  Fibula)  Abb.  760  Rachitische  Verkrümmungen  — 

Rachitischer  Zwergwuchs 

gefranst,  bisweilen  zeigt  sich  auch  versprengter  Knorpel  in  der  Dia- 
physe  und  verkalkter  Knochen  in  der  Epiphyse.  Die  Kortikalis  ist 
dünn,  im  Knochen  findet  sich,  weil  die  Kalksalze  fehlen,  kein  dunkler, 
gleichmäßiger,  sondern  ein  von  hellen  Streifen  unterbrochener  Schatten, 
während  der  Heilung  oft  zahlreiche  dunkle,  ringförmige  Streifen  (Ver¬ 
kalkungschichten,  Kalkbänder).  Noch  spät  ist  im  Röntgenbild  die  zur 
Ausgleichung  der  Verkrümmungen  dienende  Verdickung  der  Kortikalis  an 
der  konkaven  Seite  der  langen  Röhrenknochen  siditbar. 

Differentialdiagnose:  Die  Erkrankung  ist  so  charakteristisch,  daß 
sie  namentlich  unter  Benutzung  von  Röntgenbildern  wohl  stets  erkannt 
werden  wird. 


Therapie  der  Rachitis 
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Prognose:  Sie  richtet  sich  nach  dem  Allgemeinzustand;  neben  Rachi¬ 
tis  finden  sich  fast  stets  Anämie,  Muskelschwäche,  Darmkatarrh,  Diarrhoe, 
Meteorismus,  Lungenerkrankungen  infolge  des  flachen  Thorax,  Ly  mph- 


Abb.  761  Rachitische  Verkrümmungen  —  beginnende 
Sklerosierung  der  Knochen 


Abb.  763  (cf.  Abb. 762)  Rachitis  2 jähriges 
Mädchen  mit  schwerer  Rachitis  Linkes 
Bein  Fraktur  des  Femur,  leichte  In¬ 
fraktionen  d.  Tibia,  starke  Verbiegung  d. 
Fibula  mit  periostalen,  kalkarmen  Appo¬ 
sitionen  Sonst  alle  für  Rachitis  charak¬ 
teristischen  Eigentümlichkeiten  der  Kno¬ 
chenarchitektur:  verschwommene  Spon¬ 
giosazeichnung,  dünne  Kortikalis,  ver¬ 
waschene  Epiphysenlinie,  umfangreicher 
Epiphysenknorpel  (Aus  Reyher) 


drüsenschwellungen, 
Hautkrankheiten, 
Fettansatz(fetteRipp- 
sucht),  Laryngospas- 
mus,  Krämpfe  u.  a. 
Schwächliche,  na¬ 
mentlich  tuberkulöse 
Kinder  können  der 
Erkrankung  erliegen. 

Therapie :  ln 
erster  Linie  sind  die 


Abb.  762  Rachitis 

Zweijähriges  Mädchen  mit  schwerer  Rachitis 
(cf.  Abb.  763) 

Linker  Arm  (3  Monate  später  aufgenommen 
wie  Abb.  763) 

Die  früheren  Infraktionen  lassen  sich  an  den 
Vorderarmknochen  an  d.  Stellen  ihrer  stärksten 
Verkrümmung  nur  noch  vermuten  Die  vorher 
wenig  differenzierbaren  Knochenschatten  heben 
sich  jetzt  gut  ab  Man  sieht  jetzt,  daß  die 
Knochen  im  Ganzen  einen  guten  Kalkgehalt 
aufweisen  Hochgradige  Abweichungen  bieten 
noch  die  Knorpelknochengrenzen  an  den  dis¬ 
talen  Partien  der  Unterarmknochen  dar:  aus 
den  intensiv  dunklen  Schatten  daselbst  er¬ 
sieht  man,  daß  die  Kalkablagerung  zwar  eine 
reiche,  aber  ziemlich  ungeordnete  ist  (Heilungs¬ 
vorgänge)  (Aus  Reyher) 


hygienischen  Verhältnisse  zu  bessern.  Künstlich  ernährte  Säuglinge  sind 
an  die  Brust  zu  legen,  jedoch  nicht  länger  als  bis  zum  Ablauf  des  ersten 
Lebensjahres  zu  stillen,  da  die  eisenarme  Muttermilch  Rachitis  begünstigt. 
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Äbb.  764  Genua  valga  rachitica 


Abb.  765  Coxa  vara  rachitica  —  Infractio  fibulae 


Man  gibt  daher  bald  ge¬ 
mischte  Kost,  namentlich 
Fleisch,  Eier,  Gemüse, 
ferner  Phosphorlebertran, 
Malzextrakt,  Kalk wasser, 
Pulvis  rhachiticus  als  Zu¬ 
satz  zur  Milch,  oder  phos¬ 
phorsauren  Kalk  mit  Fer¬ 
rum  oxydatum.  Die  Kin¬ 
der  müssen  andauernd 
liegen ,  auf  harten  Ma¬ 
tratzen  schlafen  und  dür¬ 
fen  nur  mit  leichten  Decken 
bedeckt  sein.  Bei  Kranio- 
tabes  lagert  man  den  Kopf 
auf  Gummiringe  oder  auf 
ein  ringförmig  zusammen¬ 
gelegtes  Handtuch.  Liegen 
in  freier  Luft,  in  mittlerem 
Höhenklima  und  an  der  See,  See¬ 
bäder  und  solche  mit  Staßfurter  Salz 
wirken  günstig. 

Die  chirurgische  Behandlung  er¬ 
streckt  sich  auf  die  rachitischen  Frak¬ 
turen  und  auf  die  Geradstellung 
stark  verbogener  Extremitäten.  Schie¬ 
nenapparate  führen  leicht  zu  Atro¬ 
phie  der  Extremitäten;  man  beschränkt 
sich  daher  darauf,  die  rachitische 
Wirbelsäule  durch  ein  Korsett  und 
den  rachitischen  Plattfuß  durch  eine 
Unterlage  zu  stützen.  Verbiegungen 
werden  nur  operiert,  wenn  sie  sehr 
hochgradig  sind,  und  nur  zu  einer 
Zeit,  wo  die  Rachitis  stillsteht  (Rönt¬ 
genbilder).  Im  Allgemeinen  sind 
Operationen  nicht  vor  dem  sechsten 
Jahre  auszuführen,  zumal  sich  erst 
dann  der  bleibende  Zustand  des 
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Abb.  768  Möller- Barlow sehe  Krankheit 
Linker  Oberschenkel  Periost  leicht  ab¬ 
ziehbar,  rostgelb  verfärbt  Am  oberen 
Diaphysenende  zystischer  Hohlraum  Unte¬ 
res  Diaphysenende  schmutzig  -  gelbrot, 
spongiosaarm,  wenig  konsistent 
(Aus  Fraenkel  -  Rumpel) 


Abb. 769  Möller-Barlowsche  Krankheit 
Humeruskopf  gegen  die  Diaphyse  ver¬ 
schoben  Knorpelwucherungszone  ziem¬ 
lich  gleichmäßig  verbreitert  Rotes  Mark 
von  Hämorrhagien  durchsetzt  Zwischen 
Periost  u.  Corticalis  (rechts)  rostgelber 
Bluterguß  (Aus  Fraenkel- Rumpel) 


Barlow -Möller  sehe  Krankheit 
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Knochens  beurteilen  läßt.  Ver¬ 
biegungen  können  manuell 
oder  mit  dem  Osteoklast  ge¬ 
rade  gerichtet  werden,  besser 
noch  durch  eine  lineare  oder 
keilförmige  Osteotomie,  auf 
die  eine  längere  Fixation  im 
Gipsverband  folgt.  Aus¬ 
nahmsweise  muß  in  Fällen, 
in  denen  anstelle  einer  star¬ 
ken  Verbiegung  schon  früh¬ 
zeitig  eine  Sklerose  einge¬ 
treten  ist,  die  sich  an  der 
verdickten  Kortikalis  im  Rönt¬ 
genbild  zeigt,  schon  vor  Ab¬ 
lauf  des  sechsten  Lebens¬ 
jahres  operiert  werden,  da 
sonst  der  Knochen  im  Längen¬ 
wachstum  zurückbleibt. 


Abb.  766  Coxa  vara  13  Jahre  altes  Mädchen,  welches 
nach  Angabe  der  Mutter  früher  hochgradige  englische 
Krankheit  gehabt  haben  soll  Seitdem  das  Kind  zu  laufen 
angefangen  habe,  sei  immer  ein  watschelnder  Gang  be¬ 
obachtet  worden 

Röntgenogramm  (Becken):  Die  rechtwinklige  Stellung 
des  Collum  femoris  zur  Achse  der  Diaphyse  ist  ohne 
weiteres  erkennbar  Auf  der  einen  Seite  (vom  Beschauer 
links)  ist  der  Winkel  sogar  noch  etwas  kleiner  als  ein 
rechter,  der  Schenkelhals  ist  verkürzt  und  verdickt 
(Aus  Reyher) 


Barlow -Möller sehe  Krank¬ 
heit 

Die  Barlow  -  Möllersche 
Krankheit  wird  auch  als  Säug¬ 
lings-  oder  infantiler  Skorbut  be¬ 
zeichnet,  befällt  Kinder  im  Alter 
von  6 — 20  Monaten  und  ist  auf 
ungeeignete  Ernährung,  nament¬ 
lich  mit  künstlichen  Nährmitteln 
zurückzuführen.  Sie  wird  daher 
häufiger  bei  Kindern  wohlhaben¬ 
der  Eltern  beobachtet.  Wie  beim 
Skorbut,  handelt  es  sich  auch 
hier  um  eine  hämorrhagische 
Diathese,  in  deren  Verlauf  Haut- 
und  Zahnfleischblutungen,  Häma¬ 
turie,  retrobulbäre  Blutungen  mit 
Exophthalmus,  vor  allem  aber  subperiostale  Blutungen  auftreten.  Am 
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Abb.  767  Rachitische  Knorpelfuge  am  Handgelenk 
(Aus  Lexer) 
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Barlow-Möllersche  Krankheit 


Knochen,  namentlich  an  der  Knorpelgrenze  machen  sich,  besonders  an 
der  unteren  Extremität  (unteres  Femurende,  oberes  Tibiaende),  charak¬ 
teristische  Veränderungen  bemerkbar.  Die  Kortikalis  wird  infolge  ver¬ 
minderter  Apposition  und  gesteigerten  Abbaus  des  fertigen  Knochens 
dünner;  das  Knochenmark  ist  zellarm,  gallertig  und  faserig,  der  ganze 
Knochen  daher  brüchiger.  Infolge 
der  subperiostalen  Blutungen  sind 
die  Gelenkenden  verdickt  (T.  XL,  jflK''' 

Abb.  768,  769;  T.  XLI,  Abb.  770; 

T.XLII,  Abb.  771;  Abb.  772, 773). 

Die  klinischen  Symptome: 

Von  klinischen  Symptomen  sind 
zunächst  die  Schmerzen  hervor¬ 
zuheben,  über  die  die  Kinder, 
namentlich  an  den  Beinen  klagen 
und  die  sie  wie  gelähmt  da¬ 
liegen  lassen  (Osteotabes).  Durch  \\ 

die  Blutungen  kommt  es  zu  hoch- 

j  „  ,  Abb.  773  BarlowsdicKrank- 

gradiger  Anämie,  SO  daß  oft  h^t  ll  Monate  alter  Knabe 

Abb.  772  Barlowsche  plötzlich  ohne  Fieber  der  Tod  Das  subperiostale  Hämatom 

Krankheit  2Jahre  alter  .....  ^  ...  am  Oberschenkel  ist  deutlich 

Knabe,  reditesBein  eintntt.  UeWOhnllOl  aber  Zieht  als  ein  die  untere  Hälfte  des 

Seit  14  Tagen  Schmer-  die  Erkrankung  monate-  Femurschafts  umgreifender, 

zen  beim  Anfassen  an  ,  .  beiderseits  durch  einen  Ba¬ 
den  Beinen  in  d.  Knie-  i^ng  hin.  chenBogenbegrenzterSdiat- 

gelenkgegend ,  seit  3  DifferentialdiagflOSC  l  Es  ten  erkennbar  Es  sind  aber 

Tagen  Hämorrhagien  .  H  außerdem  noch  auf  diesem 

an  d.  Augenlidern  Bei  können  die  Veränderungen  am  SchattenzubeidenSeitenauf- 

Knochen  mit  Osteomyelitis,  blut-  gesetzte  Schattenbiidungen 

.  .  ^  t  ^  ,  von  qanz  unregelmäßigere- 

reichen  Sarkomen  und  mit  Osteo-  staltung  ,ntensi,ä,  wahr- 


d.  Untersuchung  wur-  Knochen  mit  Osteomyelitis,  blut-  gesetzte  Schattenbildungen 
den  ferner  noch  Zahn-  o  i  ,  ..  n  .  von  ganz  unregelmäßigerGe- 

fleisdiblutungen  u.Fie-  reichen  Sarkomen  und  mit  Usteo-  staltung  u.  Intensität  wahr- 

ber  (38,3°)  festgestellt  chondritis  Syphilitica  verwechselt  zunehmen,  die  ihrem  Verlauf 
Röntgenbild  :  Charak-  ,  .  nach  nur  auf  intramuskuläre, 

teristische  Quersdiat-  Werden,  doch  ist  unter  Verwer-  d.  h.  zwischen  zwei  einzel- 
ten  im  Bereich  d.  Epi-  tung  der  Röntgenaufnahmen  und  nen  Muskelbündeln  erfolgte 

pliysenlinien  (Blutun-  dßr  Skorbutsymptome  die  Dia-  Btu,unj>  zurückzuführen  zu 
gen)  (Aus  Reyher)  3  r  sein  scheinen  (Aus  Reyher) 


pngsennmen  (Diuiun-  d(;r  Skorbutsymptome  die  Dia-  B™«ung  zurucKZu.unren  « 
gen)  (Aus  Reyher)  3  r  sein  scheinen  (Aus  Reyher) 

gnose  meist  leicht. 

Prognose:  Bei  leichten  Fällen  und  frühzeitiger  Therapie  ist  eine 
vollständige  Heilung  möglich. 

Therapie:  Sie  strebt  eine  bessere  Ernährung  an  durch  Ammenmilch 
und  nicht  verdünnte  Kuhmilch.  Auch  die  empfohlene  anti-skorbutisdie 
Diät:  Fleisch,  frische  Fruchtsäfte,  frische  Gemüse,  Saft  von  rohen  Möhren, 


bringt  oft  rasch  Besserung.  Im  akuten  Stadium  müssen  die  Kinder 
wegen  der  bestehenden  Knochenbrüchigkeit  gut  gebettet  werden.  Bei 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II. 


Taf.  XLI 


Äbb.770  Möller-Barlowsche  Krankheit  Rippe  v.  Sekt.  564/1903 
Kn  =  Knorpel  Co  =  Corticalis  Trfz  =  Trümmerfeldzone  Krim  =  Normales  Knochenmark 
Knorpelwucherungszone  verbreitert  Verkalkungszone  nur  streckenweise  vorhanden  Zwischen 
den  Knochenbälkchen  Stütz-  oder  Gerüstmark  mit  Anhäufungen  vonBlutpigment  In  der  Trüm¬ 
merfeldzone  Inseln  verkalkten  Knorpels  (Aus  E.  Fraenkel) ') 


Abb.  774  Schnitt  durch  die  Rinde  eines  hochgradig  osteomalacischen  Femur  (Af-) 

R  =  Rinde  M  =  Mark  K  =  fast  vollkommen  entkalkte,  sehr  stark  verschmälerte  Knochenbälkdien, 
am  Rande  mit  dunkleren,  ganz  kalklosen  Säumen,  im  Innern  mit  abgerundeten  Höhlen,  die  Bälk- 
chen  sind  in  eine  faserige  Grundmasse  eingebettet  (Uuentkalkt  nach  Paraffineinbettung  ge¬ 
schnittenes  Präparat)  (Aus  Schmaus- Herxheimer) 


l)  Untersuchungen  über  die  Möller-Barlowsche  Krankheit  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der 
Röntgenstrahlen  Bd.  VII,  1903,04 
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Abb.  771  Möller-Barlowsche  Krankheit 


Rippe  von  Sekt.  917/1903  —  Lupenvergrößerung 
Knr  =  ruhender  Knorpel  Hr=  Hohlraum,  mit 
schleimigem  Mark  gefüllt  und  von  blutgefüllten  Ge¬ 
fäßen  durchzogen  Co  =  Corticalis  7r/z  =  Trüm¬ 
merfeldzone  Knw  =  wuchernder  Knorpel 
Knorpelwucherungszone  verbreitert;  Verkalkungs¬ 
zone  unregelmäßig,  nur  in  Zacken  vorhanden  Viele 
frische  Blutungen  in  den  Spongiosaräumen  der 
oberen  Diaphysenzone  (Aus  E.  Fraenkel)1) 


Abb.  776  Gitterfiguren  aus  halisterisdiem 
Knochenschwund 
(Aus  Schmaus-Herxheimer) 


')  Untersuchungen  über  die  Möller- Barlowsche  Krankheit  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der 
Röntgenstrahlen  Bd.  VII,  1903/04 
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großen  Hämatomen  ist  eine  Inzision  empfehlenswert;  gewöhnlich  aber 
werden  die  Blutergüsse  von  selbst  resorbiert. 

Osteomalazie 

Sie  ist  eine  Erweichung  des  ausgewachsenen  Knochens  und  kann 
als  Komplikation  anderer  Erkankungen,  z.  B.  bei  Knochenatrophie,  Ge¬ 
schwülsten,  Entzündungen  und  nach  Verletzungen  örtlich  auftreten.  Am 
häufigsten  aber  findet  sie  sich  ohne  besondere  Ursache  als  allgemeine 
Erkrankung  des  Knochensystems  bei  Frauen,  die  mehrere  Schwanger¬ 
schaften  durchgemacht  haben  und  in  ärmlichen  Verhältnissen  leben. 
Endemisch  kommt  sie  am  Rhein,  in  der  Schweiz  und  in  Italien  vor;  bei 
Männern  ist  sie  sehr  selten. 


Abb.  775  Osteomalacischcr  Wirbel 
Knochenbälkchen  mit  breiten  osteoiden  Säumen  (Aus  Aschoff) 


Die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  am  Knochen  ähneln 
denjenigen  der  Rachitis;  bei  dem  andauernd  stattfindenden  Knochenbau 
kommt  es  durch  Ernährungsstörungen  zur  Bildung  von  kalkarmem  oder 
kalklosem  osteoiden  Gewebe  (T.  XLI,  Abb.  774;  Abb.  775;  T.  XLII, 
Abb.  776).  Für  diese  Annahme  spricht  die  Tatsache,  daß  sich  der 
Knochen  zuerst  an  der  Peripherie  verändert  und  diese  Veränderung  nur 
ganz  allmählich  nach  innen  zunimmt.  Mithin  wäre  die  Osteomalazie  die 
Rachitis  der  Erwachsenen.  Der  Knochen  wird  weich,  brüchig  und  ver¬ 
biegt  sich,  namentlich  unter  der  Belastung  (Abb.  777 — 782).  Allmählich 
wird  die  Kortikalis  immer  dünner  und  kann  ganz  schwinden,  so  daß  nur 
noch  das  Periost  ein  gallertiges,  von  Zysten  durchsetztes  Knochenmark 
umschließt.  Dann  ist  der  Knochen  gummiweich  und  erleidet  die  hoch¬ 
gradigsten  Verbiegungen. 
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Die  klinischen  Symptome:  Klinisch  ist  die  puerperale  von  der  nicht 
puerperalen  Form  zu  unterscheiden.  Die  erstere  beginnt  während  der 
Schwangerschaft  oder  erst  im  Wochenbett  am  Becken,  bei  jeder  folgenden 
Schwangerschaft  schubweise  fortschreitend.  Anfangs  klagen  die  Kranken 
über  rheumatismusähnliche  Schmerzen,  später  über  Beschwerden  beim 
Gehen.  Sie  watscheln,  die  Röcke  werden  zu  lang,  und  schließlich  kommt 
es  zu  hochgradigen  Verbiegungen.  Das  Skelett  sinkt  in  sich  zusammen, 
der  Kranke  wird  kleiner  und  kleiner.  Vielfache  Frakturen  und  Infraktio¬ 
nen  treten  auf.  Die  Krankheit  schreitet  unaufhaltsam  vorwärts  und  führt, 
sich  selbst  überlassen,  unter  entsetzlichen  Entstellungen  und  zunehmender 


Äbb.  777  Osteomalacischer  Knochen,  aufs  äußerste 
verdünnt  (Aus  O.  Hiidebrand) 


Kachexie  zum  Tode.  Nur  in  Äusnahmefällen  kommt  eine  Heilung  durch 
Sklerose  des  Knochens  zustande. 

Die  nicht  puerperale  Form  (bei  Männern  und  sterilen  Frauen)  be¬ 
ginnt  gewöhnlich  an  der  Wirbelsäule,  um  dann  auf  die  Extremitäten, 
seltener  auch  auf  das  Kopfskelett  überzugehen;  bisweilen  schließt  sie  sich 
an  Traumen  an. 

Differentialdiagnose:  Von  Myelomen  und  der  Ostitis  fibrosa  läßt 
sich  die  Osteomalazie,  abgesehen  vom  klinischen  Verlauf,  auch  durch 
Röntgenbilder  unterscheiden. 

Prognose:  Sie  ist  bei  der  puerperalen  Form,  sobald  sogleich  zweck¬ 
mäßig  behandelt  wird,  nicht  ungünstig;  bei  der  nichtpuerperalen  Form 
ist  der  Verlauf  stets  schwerer. 


Ostitis  deformans  s.  fibrosa 
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Therapie:  Die  Behandlung  der  puerperalen  Form  erfordert  zunächst 
künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft;  im  Wochenbett  Absetzen 
des  Kindes  von  der  Brust,  dazu  monatelang  Bettruhe,  gute  Ernährung, 
innerlich  die  bei  der  Rachitis  empfohlenen  Mittel  sowie  Verhütung  einer 
weiteren  Schwangerschaft.  Im  akuten  Stadium  hat  sich  der  Extensions¬ 
verband,  bei  Rezidiven  die  Entfernung  der  Ovarien  (Fehling)  mit  oder 
ohne  gleichzeitige  Entfernung  des  Uterus  bewährt. 


Abb.  778  Zusamrnengeknicfctes  osteomalacisches  Becken 
(Aus  Bumm:  Grundriß  d.  Geburtshilfe  VII.  Auflage  Verlag  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden) 


Ostitis  deformans  s.  fibrosa 

Diese  hinsichtlich  ihrer  Ursache  unklare  Erkrankung  des  Skelett¬ 
systems  ist  früher  nur  an  den  Extremitätenknochen  beobachtet  worden. 
Neuere  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  sie  auch  an  den  Wirbeln, 
Rippen,  am  Becken  und  an  den  Schädelknochen  vorkommt.  Auch  die 
Leontiasis  ossea  wird  von  einigen  als  Ostitis  fibrosa  aufgefaßt  (Bocken- 
heimer).  Die  Erkrankung  tritt  gewöhnlich  erst  im  höheren  Alter  auf,  nur 
ausnahmsweise  bereits  zur  Pubertätszeit  und  befällt  mit  Vorliebe  die 
langen  Röhrenknochen  (Femur,  Tibia),  oft  die  sämtlichen  Knochen  einer 
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Extremität,  läßt  jedoch  die  Gelenke  frei.  Audi  hier  werden  die  Knochen 
weicher,  die  Erkrankung  beginnt  jedoch  im  Gegensatz  zur  Osteomalazie 
in  der  Markhöhle.  Das  zellreiche  Mark  wird  in  zellarmes,  fibröses,  sog. 
Fasermark  umgewandelt,  das  auf  dem  Durchschnitt  marmorseifenähnlich 
aussieht  (T.  XL1II,  Abb.  783,  784;  Abb.  785).  An  Stelle  der  normalen 
Knochensubstanz  tritt  kalkarmes  osteoides  Gewebe,  das  sich  im  Röntgen- 


Abb.  779  Hochgradigste  Osteomalazie  bei  einer  64jährigen  Frau  (aus  dem  Kanton  Schaffhausen) 
Körpergewicht  26,23  kg,  Länge  139  cm;  Conjugata  vera  des  Beckens  7  cm  Starke  Kalkablagerungen 
in  beiden  Nieren  Das  Kehlkopfskelett  war  bis  auf  einen  stecknadelkopfgroßen  Knochenherd  im 
Sdiildknorpel  rein  knorpelig  Nacji  einer  Photographie  des  anatom.  Instituts  in  Basel  (Prof.  E.  Kauf¬ 
mann)  (Aus  Bumm:  Grundriß  der  Geburtshilfe) 


bild  durch  helle  Flecke  bemerkbar  macht;  durch  die  übermäßige  Neu¬ 
bildung  solchen  Gewebes  und  von  Fasermark,  ferner  durch  Entkalkung 
und  lakunäre  Resorption  des  Knochens  wird  die  Kortikalis  immer  dünner 
(Abb.  786,  787).  Der  Knochen  erscheint  im  Röntgenbild  wie  aufgeblasen, 
er  biegt  sich,  namentlich  wenn  er  belastet  oder  starkem  Muskelzug  aus¬ 
gesetzt  ist.  Schließlich  kommt  es  im  Anschluß  an  eine  geringfügige  Ver¬ 
letzung  zur  pathologischen  Fraktur.  Weitere  Veränderungen  bestehen  in 
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Abb.  784  Ostitis  fibrosa  Aus  dem  Mark  des  Femur  neugebildeter 
Knochen 

k  =  nebst  hyalinem  Knorpel  kpl  =  direkte  Zusammensetzung  bzw. 
Übergang  ueb  —  des  Knochens  in  Knorpel  b  =  fibröses  Mark 
van  Gieson;  Schnitte  von  entkalktem  Knochen  ZeiB  Ocular  2, 
Objektiv  C,  Tubus  160  (Aus  Bockenheimer)1) 


Abb.  783  Ostitis  fibrosa  Sägeschnitt  durch 
das  rechte  Femur 

Fm  =  Fettmark  der  Epiphyse  uE  =  un¬ 
regelmäßige  Epiphysengrenze  Cy  =  Cysten¬ 
wand  S  =  Septen  Ssk  =  Septen  aus  skle- 
rosiertem  Knochen  rM  =  rotes  Mark  /Af  = 
fibröses  Knochenmark  nK  =  neugebildeter 
Knochen,  den  Markzylinder  substituierend 
vCo  =  verdünnte  Cortikalis  hKn  —  hyaliner 
Knorpel  (Aus  Bockenheimer)1) 


Abb.  802  Arthritis  deformans 
Femurkopf  Knorpelschwund  neb.  Knor¬ 
pelwucherungsvorgängen  Zottig  polypöse 
Verdickungen  am  Übergang  vom  Kopf  in 
den  Hals  (Aus  Fraenkel-Rumpel) 


‘)  Die  Cysten  der  langen  Röhrenknochen  und  die  Ostitis  fibrosa  in  ihren  ätiologischen  Be¬ 
ziehungen  Archiv  f.  klinische  Chirurgie  81.  Bd.t  H.  2 
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Anämie,  weshalb  die  Annahme,  daß  die 
Ursache  der  Erkrankung  vielleicht  in  einer 
fehlerhaften  Blutbildung  zu  suchen  ist,  an 
Wahrscheinlichkeit  gewinnt,  zumal  gerade 
die  blutbildenden  Knochen  (lange  Röhren¬ 
knochen,  Wirbelknochen)  am  häufigsten  er¬ 
kranken.  Unter  zunehmender  Kachexie  tritt 
der  Tod  ein. 

Differentialdiagnose:  Es  kommen  Osteo¬ 
malazie,  Sarkome  und  andere  Formen  der 
Ostitis,  so  nach  pyogenen  Erkrankungen, 
oder  nach  Syphilis  in  Betracht;  die  Unter¬ 
scheidung  wird  durch  die  außerordentlich 
charakteristischen  Röntgenbilder  ermöglicht. 

Prognose:  Sie  ist  bei  ausgedehnter 
Erkrankung  absolut  ungünstig;  dagegen  ist 
die  Prognose  der  isolierten  Knochenzyste 
gut,  da  sie  durch  Operation  dauernd  be¬ 
seitigt  werden  kann  und  die  Knochenhöhle  durch  Knochenneubildung  er¬ 
setzt  wird. 

Therapie:  Die  Behandlung  ist  aussichtslos,  sobald  mehrere  Knochen 
erkrankt  sind.  Eine  Aufmeißelung  bei  Zystenbildung  ist  empfehlens¬ 
wert,  wegen  der  bestehenden  Anämie  jedoch  nicht  ungefährlich.  Auch 
die  Amputation  kommt  in  Frage.  Bei  der  isolierten  Knochenzyste  wird 
die  Zyste  nach  Abmeißlung  ihrer  verdünnten  Knochenwand  entleert,  die 
Höhle  ausgekratzt  und  tamponiert. 


der  Bildung  von  Knochenzysten  und  Knochentumoren  (Abb.  788),  die  in 
der  Mehrzahl  auf  eine  Ostitis  fibrosa  zurückgeführt  werden.  An  anderen 
Stellen  des  Knochens  bilden  sich  Knoten,  die  von  einigen  als  echte 
Riesenzellensarkome,  von  andern  als  entzündliche  Produkte  der  Ostitis 
fibrosa  aufgefaßt  werden. 

Die  klinischen  Symptome:  Besonders 
am  Oberschenkel  bilden  sich,  gewöhnlich 
unter  ziehenden  Schmerzen,  harte,  hirtenstab¬ 
förmige  Verdickungen  (Coxa  vara)  aus.  Wird 
die  Wirbelsäule  befallen,  so  entsteht  eine 
so  hochgradige  Kyphose,  daß  die  Kranken 
beim  Gehen  an  große  Affen  erinnern.  Auf¬ 
fallend  ist  die  stets  vorhandene  starke 


Abb.  780  Osteomalacie  bei  einem 
Manne  Hochgradige  Verbiegung  der 
Wirbelsäule,  der  Arme  und  Beine 
(Aus  O.  Hildebrand) 
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Ostitis  bei  Gewerbekrankheiten 


Ostitis  bei  Gewerbekrankheiten 

Die  bei  Arbeitern  in  Phosphorfabriken  vorkommende,  der  pyogenen 
Osteomyelitis  ähnliche  Phosphorkiefernekrose  ist  bereits  früher  be¬ 
sprochen. 

Bei  Perlmutterdrechslern  und  Arbeitern  in  Jutefabriken 
kommt  es  durch  das  Eindringen  der  Staubteilchen  (Conchiolin,  Jute, 
Wollstaub)  in  die  Lungen  zu  ihrer  Verschleppung  bis  in  die  an 


Äbb.  781  Infantile  Osteomalacie  (Grazer  Klinik,  Prof.  Escheridi)  (Aus  Tillmanns) 


der  Metaphyse  der  langen  Röhrenknochen  sich  in  feinste  Äste  auflösenden 
Knochengefäße.  So  entsteht  an  diesem  Ort,  seltener  in  der  Epiphyse, 
besonders  bei  jugendlichen  Individuen  eine  Erkrankung,  die  sich  anfangs 
als  Ostitis,  später  auch  als  Periostitis  darstellt. 

Die  klinischen  Symptome:  Klinisch  finden  sich  plötzlich  entstehende, 
schmerzhafte  Anschwellungen  der  Diaphysenenden,  sowie  Verdickungen 
des  Periosts,  in  erster  Linie  an  den  langen  Röhrenknochen,  seltener  an 
den  kurzen  und  platten.'  Bisweilen  treten  die  Anschwellungen  schub¬ 
weise  auf  und  befallen  mehrere  Knochen  hintereinander.  Ein  Ausgang 
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in  Eiterung  oder  Nekrose  ist  bisher  nicht  beobachtet  worden,  doch  bleiben 
noch  nach  dem  akuten  Stadium  Verdickungen  am  Knochen  zurück.  Rück¬ 
fälle  sind,  wenn  die  Erkrankten  in  derselben  Beschäftigung  bleiben,  häufig. 
Die  bei  Jutearbeitern  beobachteten  Knochenerkrankungen  befallen  häufig 
den  Epiphysenknorpel,  doch  kommt  es  auch  hier  zu  Entzündungen  des 
Knochenmarks,  der  Kortikalis  und  des  Periosts. 


Abb.  782  Knochenaufhellung  im  Röntgenbild  als 
Folge  des  Knochenschwundes  bei  Osteomalacie 
(Präparat:  Prof.  Dr.  Gocht,  Halle) 


Differentialdiagnose:  Hier  kommen  chronische  Osteomyelitiden  in 
Betracht:  doch  weist  die  Anamnese  auf  die  Diagnose  hin. 

Prognose:  Sie  ist  im  allgemeinen  günstig. 

Therapie:  Die  Behandlung  muß  in  erster  Linie  Berufswechsel  be¬ 
anspruchen.  Innerlich  wird  Jodkali  gegeben. 
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Erkrankungen  der  Gelenke 


Gelenke:  Von  den  Erkrankungen  der  Gelenke  sind  die  Entzündungen 
und  die  Deformitäten,  von  denen  die  letzteren,  falls  sie  nicht  angeboren 
sind  vielfach  eine  Folge  der  ersteren  darstellen,  zunächst  zu  nennen. 
Außerdem  gibt  es  noch  eine  Reihe  spezifischer  Gelenkerkrankungen. 


flbb.  785  Ostitis  fibrosa  —  Knodienzgste  Rechter  Femur, 


obere,  die  Zyste  enthaltende  Hälfte 
Cyi  =  Zysteninnenwand  Cyp  =  Zystenwandperforation 
eK  —  erhaltene  Knochensubstanz  fM  =  fibröses  Knochen¬ 
mark  Sr  =  Septenreste  (Aus  Bockenheimer) ') 


Die  Entzündungen  treten  in  akuter  und  chronischer  Form  auf  und 
sind  zum  Teil  bereits  bei  den  Infektionskrankheiten  und  den  Verletzungen 
besprochen  worden. 


')  Die  Zysten  der  langen  Röhrenknochen  und  die  Ostitis  fibrosa  in  ihren 
ätiologischen  Beziehungen.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  81.  Bd.  H.  2. 


Synovitis  serosa  acuta 
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Synovitis  serosa  acuta  s.  Hydrops  articuli  acutus  s.  Hydarthros 


Sie  ist  der  geringste  Grad  der  Gelenkentzündung.  Es  bildet  sich  ein 
seröser  Erguß  im  Gelenk,  häufig  mit  Fibrinflocken  (serofibrinöses 

Exsudat).  Abgesehen  von  den  traumatischen 
und  durch  Infektion  entstandenen  Synovitiden  ist 
sie  fast  immer  eine  Begleiterscheinung  anderer 
Erkrankungen,  so  von  Nervenkrankheiten,  von 
Arthritis  deformans,  Erkältung,  Bleivergiftung. 


v’xr 


Abb.  786  Ostitis  fibrosa  V_.  cm 
dicker  Sägeschnitt  aus  der  rech¬ 
ten  Tibia  Röntgenbild 
Sp  =  Spongiosa 
vCo  =  verdünnte  Corticalis 
/M  =  fibröses  Mark 
nK  =  neugebildeter  Knochen 
hKn  =  hyaliner  Knorpel 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  787  Ostitis  fibrosa  —  Knochenzyste  Röntgenbild 
d.  rechten  Femur  in  vivo 
vpS  =  verkürzt.,  verbogener  S  =  Septen 

Schenkelhals  vCo  =  verdünnte  Corticalis 

KCy  =  Knochenzyste  vD  =  veränderte  Diaphyse 

(Corticalis  und  Markhöhle  nicht  voneinander  zu 
differenzieren) 

(Aus  Bockenheimer) 


Aus  dem  rezidivierenden  Hydrops  geht  häufig  der  chronische  Hydrops 
hervor;  er  kann  sich  aber  ebenso  auch  primär  entwickeln. 
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Hydrops  articuli 


Die  klinischen  Symptome:  Man  findet  beim  Hydrops  eine  Ver¬ 
dickung  der  Gelenkkapsel  und  der  ganzen  Gelenkgegend,  die  ihre  nor¬ 
malen  Formen  verliert,  Schmerzhaftigkeit,  Bewegungsbeschränkungen, 

schließlich  bei  längerem  Bestehen  auch 
Veränderungen  des  Gelenkknorpels, 
Bildung  freier  Körper,  Schrumpfung 
der  Kapsel.  Die  Beschwerden  sind 
anfangs  nur  gering,  können  später 
aber  sehr  stark  werden.  Da  die  Zot- 


Therapie:  Kompression  des  Ge¬ 
lenks  bei  beginnendem  Erguß,  Punk¬ 
tion  und  Auswaschung  des  Gelenks 
mit  3 °/0  Karbolsäure  oder  mit  Alko¬ 
hol,  sowie  ein-  bis  mehrwöchige 
Ruhigstellung,  Heißluftbäder,  Sand¬ 
bäder,  Moor-  und  Fangopackungen, 
Massage,  Badekuren  beeinflussen  die  Anfangsstadien  günstig;  bei  dem 
chronischen  Hydrops  sind  gelegentlich  operative  Eingriffe  am  Gelenk, 
wie  Punktion,  Exzision  schmerzhafter  Kapselteile,  Arthrodesen,  Resek¬ 
tionen  erforderlich. 


Abb.  788  Skelett  einer  40jöhrig.  Frau 
mit  Ostitis  deformans  s.  Fibrosa  u.  Bil¬ 
dung  v.  Tumoren  nach  v.  Recklinghausen 
(Aus  Tillmanns) 


ten  der  Synovia  nicht  selten  wuchern, 
finden  sich  bei  Bewegung  des  Ge¬ 
lenks  häufig  knarrende,  reibende  Ge¬ 
räusche. 

Differentialdiagnose:  Die  Ur¬ 
sache  des  Hydrops  ist  nicht  immer 
leicht  festzustellen ;  bei  beginnender 
Tuberkulose  besteht  oft  monatelang 
als  einziges  Symptom  eine  Syno- 
vitis.  Gelegentlich  werden  weiche  Tu¬ 
moren  mit  einem  Gelenkhydrops  ver¬ 
wechselt. 

Prognose:  Sie  ist  je  nach  der 
Ätiologie  verschieden.  Beim  chroni¬ 
schen  Hydrops  ist  die  Erzielung  der 
definitiven  Heilung  langwierig  und 
schwierig. 


Arthritis  urica 
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Arthritis  urica.  Gidit  der  Gelenke 

Die  Gicht  ist  eine  Konstitutions-  oder  Stoffwechselerkrankung,  die 
sich  häufig  durch  Generationen  hindurch  vererbt.  Gewöhnlich  werden 
Männer  in  mittleren  Lebensjahren  betroffen,  denen  gute  Vermögens¬ 
verhältnisse  eine  üppige  Lebensweise  (schwere  Weine,  viel  Fleisch)  er¬ 
möglichen,  zumal  wenn  sie  körperliche  Anstrengungen  meiden. 


Abb.  790  Eröffnetes  Gichtgelenk  Metatarsophalangealgelenk 
der  rechten  großen  Zehe  bei  Arthritis  urica  Im  Gelenk  diffuse 
Inkrustation  von  weißer  Farbe  An  d.  Randpartien  ausgedehnte 
Knochen-  u.  Knorpelbildung  Auch  d.  Gelenkkapsel  ist  inkrustiert 
Von  e.  42jähr.  Manne  mit  Gichtschrumpfniere,  Herzhypertrophie 
(Herzgewicht  705  g)  Nekrosen  und  Schwielen  des  Myocards, 
Parietalthromben  im  r.  Herzen,  Lungeninfarkt,  7»  natürl.  Größe 
(Aus  Kaufmann) 


Die  Erkrankung  beruht  darauf,  daß  harnsaure  Salze  (insbesondere 
harnsaures  Natrium),  die  im  Blute  kreisen,  an  verschiedenen  Stellen  des 
Körpers  liegen  bleiben.  Nach  Pfeiffer  braucht  es  sich  dabei  nicht  um 
eine  Vermehrung  der  Harnsäure  zu  handeln,  sondern  nur  um  ihre  ge¬ 
steigerte  Ausfällbarkeit.  Die  harnsauren  Salze  können  sich  als  bröckelige, 
kreide-  oder  gelblichweiße  Massen  im  Knorpel,  der  hierfür  besonders  ge¬ 
eignet  zu  sein  scheint,  in  der  Synovia,  in  Sehnen,  im  subkutanen  oder 
periartikulären  Gewebe,  in  Schleimbeuteln,  Bronchien,  Darmschleimhaut, 
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Nieren  (Uratsteine),  kurz  in  den  meisten  Geweben  und  Organen  ablagern 
(Taf.  XLIV,  Abb.  789;  Abb.  790,  791). 

Die  klinischen  Symptome;  Findet  eine  Ablagerung  in  ein  Gelenk 
statt,  so  tritt  gewöhnlich  ganz  plötzlich  unter  heftigsten  Schmerzen  und 
meist  in  der  Nacht,  mitunter  aber  auch  durch  ein  Trauma  ausgelöst,  ein 
akuter  Gichtanfall  auf,  häufig  im  Metatarsophalangealgelenk  einer 
großen  Zehe  (Podagra).  Dem  Anfall  gehen  vielfach  leichte  Störungen 
des  Allgemeinbefindens,  wie  Magenbeschwerden,  nervöse  Erscheinungen, 
geringe  Temperatursteigerungen,  rheumatische  Schmerzen  voraus.  Die 


Abb.  791  Uratablagerungen  im  Kniegeleuk  bei  Gicht  */*  natiirl.  Gr. 
a  —  Condylen  des  Oberschenkels  b  —  Uratablagerungen  auf  dem 
Knorpel  (Aus  Ziegler) 


ganze  Gelenkgegend  ist  geschwellt,  ödematös.  Die  Haut  zeigt  erysipela- 
töse  Verfärbung  und  phlegmonöse  Infiltration;  im  Gelenk  findet  sich  ein 
geringer  Flüssigkeitserguß,  im  Harn  reichlich  sedimentum  lateritium.  Die 
geringste  Berührung  und  Bewegung  verursacht  heftigste  Schmerzen.  Nach 
einigen  Stunden  lassen  die  Schmerzen  nach,  wiederholen  sich  jedoch  meist 
in  der  zweiten  Nacht,  ln  dieser  .  Weise  hält  die  Erkrankung  1 — 2  Wochen 
an,  bis  die  Anfälle,  die  nadi  und  nach  weniger  schmerzhaft  werden,  all¬ 
mählich  ganz  verschwinden.  Eine  leichte  Schwellung  des  befallenen  Gelenks, 
über  dem  die  Haut  oft  weiß  oder  gelb  gefärbt  ist,  bleibt  zurück.  Nach 
kürzerer  oder  längerer  Zeit,  oft  erst  nach  vielen  Jahren  kommt  es  zu 
erneuten  Anfällen.  Nach  häufigen  Anfällen  kann  das  Gelenk  dauernd  eine 
starke,  knotenförmige  Auftreibung  zeigen  und  schon  bei  geringem  Trauma, 
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Abb.  789  Gichterkrankung  des  Kniegelenks  (68 jähr.  Mann) 
Chronische  gichtische  Gelenkveränderungen  Knorpeldefekt  am  Femur 
Kreidige  Verfärbung  d.  Knorpels  durch  Ablagerung  v.  harnsauren  Salzen 
(Aus  Fraenkel-Rumpel) 


Arthritis  urica 
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wie  z.  B.  bei  einem  starken  Händedruck,  einen  akuten  Anfall  erleiden. 
Die  chronische  Gicht,  die  sich  aus  der  akuten  entwickelt,  dagegen 
selten  primär,  dann  aber  auch  bei  armen  Leuten  auftritt  (Arthitis  urica 


Abb.  792  Hand  mit  Gichtknoten  in  der  Umgebung 
der  Gelenke  (Nach  Lancereaux)  (Aus  Ziegler) 


pauperum)  ist  viel  weniger  schmerzhaft  als  die  akute.  Metatarsophalan- 
gealgelenke,  Metakarpal-  und  Fingergelenke  (Chiragra),  Hand-  und 
Kniegelenk  werden  am  häufigsten  betroffen.  Durch  größere  Ablagerungen 
von  harnsauren  Salzen  bilden  sich  Gichtknoten  (Tophi),  z.  B.  an  den 
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verschiedenen  Fingergelenken  (Pfeiffersche  Gichtfinger)  (Abb.  792,  793), 
ferner  am  Hand-,  Fuß-  und  Ellbogengelenk,  im  Ohr-,  Nasen-  und  Lid¬ 
knorpel.  Die  Knoten  sind 
anfangs  weich ,  werden 
später  größer,  härter  und 
sehr  schmerzhaft.  Bei  sehr 
starker  Gicht  können  sich 
in  allen  Gelenken  und 
Knorpeln,  in  Sehnen  schei¬ 
den  und  allen  anderen  Ge¬ 
weben,  z.  B.  auch  in  der 
Kopfhaut,  Gichtknoten  fin¬ 
den.  Die  bröckligen  und 
milchigen  Massen  erwei¬ 
sen  sich  mikroskopisch 

Äbb.793  Tophi  der  Hände  bei  Gicht  (Röntgenbild)  ^  nadd_  ^  bQsdld_ 

förmige  Kristalle  von  saurem  harnsauren  Natron  (Abb.  794).  Sie  wirken 
in  den  Geweben  als  Fremdkörper  und  verursachen  nicht  nur  Schmerzen, 

sondern  allmäh¬ 
lich  auch  Druck¬ 
nekrosen.  Infolge¬ 
dessen  bilden  sich 
Fisteln,  aus  denen 
sich  ein  kreide¬ 
ähnliches  Sekret 
entleert.  Eine  In¬ 
fektion  des  Ge¬ 
lenks  kann  dann 
durch  in  die  Fi¬ 
stel  eindringende 
Bakterien  zustan¬ 
de  kommen.  Eine 
derartige  Vereite¬ 
rung  eines  gichti¬ 
schen  Gelenkes 
stellt  stets  eine 
schwere  Erkran¬ 
kung  dar,  die  leicht  zur  Allgemeininfektion  führen  kann.  Aber 
auch  ohne  hinzutretende  Eiterung  können  durch  die  Zerstörung  des 


Abb.  794  Durchschnitt  durch  ein  Gichtgelenk 
Der  Gelenkknorpel  ist  von  Harnsäurenadeln  durchsetzt  Im  Mark¬ 
gewebe  der  Spongiosa  liegt  ein  Herd  mit  büschelförmig  angeordneten 
Kristallen  (Aus  v.  Kuester) 


Therapie  der  Arthritis  urica 
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Knorpels  hochgradige  Deformitäten,  Subluxationen  und  Ankylosen  ent¬ 
stehen. 

Differentialdiagnose:  Der  chronische  Gelenkrheumatismus,  mit  dem 
die  Arthritis  urica  am  häufigsten  verwechselt  wird,  unterscheidet  sich  von 
ihr  dadurch,  daß  die  Haut  Ober  den  Gelenken  unverändert  bleibt  Eine 
Arthritis  purulenta  ruft  sogar  hohes  Fieber  mit  Schüttelfrösten  und  schwerer 
Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens  hervor,  während  bei  der  Arthritis 
urica  die  Temperatur  niedriger  und  das  Allgemeinbefinden  besser  ist 
Multiple  Enchondrome  können,  wenn  sie  an  den  Fingern  sitzen,  mit  Gicht¬ 
knoten  Ähnlichkeit  haben,  sind  jedoch  stets  schmerzlos.  Starke  Ab¬ 
lagerungen  von  hamsauren  Salzen  lassen  sich  auf  Röntgenbildern  nadi- 
weisen,  ebenso  die  durch  sie  bewirkten  Knochenzerstörungen.  Fehlen 
die  Gichtknoten,  so  sind  Verwechslungen  mit  anderen  Arthritiden 
(A.  gonorrhoica,  tuberculosa),  namentlich  bei  Beginn  der  Erkrankung, 
möglich. 

Prognose:  Bei  jeder  länger  andauernden  gichtischen  Erkrankung 
drohen  Komplikationen  von  seiten  innerer  Organe,  in  erster  Linie  von 
den  Nieren  durch  Entstehen  einer  Nephritis  interstitialis.  Ferner  neigen 
Gichtiker  zu  Nierensteinen  und  Emphysem  der  Lungen,  erreichen  daher 
bei  ausgedehnter  Gicht  im  allgemeinen  kein  hohes  Alter. 

Therapie:  Durch  geeignete  Lebensweise,  Diät,  Sport  usw.  sollen 
Leute,  die  zu  Gicht  neigen,  den  Ausbruch  der  Erkrankung  zu  vermeiden 
suchen.  Beim  akuten  Anfall  lassen  sich  die  Schmerzen  durch  Tct.  colchici 
in  großen  Dosen  (50 — 100  Tropfen  täglich),  Phenacetin,  Urocedin,  ferner 
Liqueur  Laville  oder  durch  Bejean,  Alberts  remedy  (teuer,  aber  gut)  nahe¬ 
zu  beseitigen.  Neuerdings  wird  Atophan  als  spezifisches  Mittel  gegen  Gicht 
warm  empfohlen.  Die  befallenen  Gelenke  werden  in  Watte  eingewickelt,  auf 
Schienen  ruhig  gestellt  und  suspendiert.  Auch  heiße  Luft  und  Stauungs¬ 
hyperämie  sind  empfehlenswert.  Tritt  eine  Vereiterung  der  Gelenke  ein, 
die  sich  durch  hohe  Temperaturen  und  Schüttelfröste  anzeigt,  so  muß 
unter  peinlichster  Asepsis  eine  Arthrotomie  oder  Resektion  ausgeführt 
werden.  Leicht  kommt  es  im  Anschluß  an  solche  Operationen  zur  All¬ 
gemeininfektion.  Im  Anfall  sind  Fleisch,  Eier  und  Alkoholika  zu  meiden; 
man  gibt  lediglich  schleimige  und  mehlige  Kost  und  reichlich  alkalische 
Wässer,  als  Abführmittel  Rizinus  oder  Stuhlzäpfchen.  Ferner  läßt  man 
die  Kranken  schwitzen.  Eisblasen  und  feuchtwarme  Umschläge  sind  nur 
mit  Vorsicht  anzuwenden,  da  sie  zur  Nekrose  und  zur  Mazeration  der 
Haut  führen  können.  Massage  ist  ganz  zu  verwerfen.  Salzsäure,  monate¬ 
lang  5 — 10  Tropfen  täglich,  wirkt  oft  ausgezeichnet,  auch  Natrium  sali- 
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cylicum,  Aspirin  und  Jodkali  sind  empfehlenswert.  Nach  dem  akuten  An¬ 
fall  müssen  die  Gelenke  häufig  aktiv  bewegt  werden,  da  durch  Ruhe  die 
Arthritis  urica  gefördert  wird. 

Bei  häufigen  Giditanfällen  kommen  Badekuren  in  Teplitz  (Böhmen), 
Trencsin-Teplicz  (Ungarn),  Salzschlirf  (Bonifaciusbrunnen),  Wiesbaden 
(Kochbrunnen),  Wildbad  (Schwarzwald),  Homburg  v.  d.  Höhe  (Elisabeth- 
brunnen),  Bormeo,  Gastein,  Karlsbad,  Vichy,  Roncegno  und  Levico  wegen 
ihrer  arseneisenhaltigen,  Pistyan  wegen  seiner  Schwefel-  und  radium¬ 
haltigen  Quellen  in  Betracht  Gichtiker  müssen  diät  leben  (viel  Gemüse, 
wenig  Kohlehydrate,  wenig  Fleisch,  wenig  Alkohol).  Hierdurch  werden 
auch  die  durch  die  Gicht  hervorgerufenen  Erkrankungen  innerer  Organe 
(Nephritis,  Emphysem,  Darmerkrankungen)  günstig  beeinflußt  oder  ver¬ 
mieden. 

Große,  schmerzhafte  Tophi  sind  bisweilen  exzidiert  worden,  doch 
besteht  bei  Gelenkoperationen  an  Gichtikem  die  Gefahr  der  Allgemein¬ 
infektion,  andererseits  sind  Rezidive  häufig.  Hochgradige  Deformitäten, 
namentlich  der  Finger,  geben  bisweilen  zur  Amputation  Veranlassung. 

Gelenkrheumatismus  s.  Polyarthritis  rheumatica 

Die  akute  Form  (Polyarthritis  acuta)  tritt  als  eine  heftige,  sehr 
schmerzhafte  Entzündung  unter  Fieber,  Schüttelfrost,  Beeinträchtigung 
des  Allgemeinbefindens  in  den  verschiedensten  Gelenken  auf  und  ist  nach 
neueren  Auffassungen  auf  Infektion  zurückzuführen,  deren  Erreger  frei¬ 
lich  noch  nicht  gefunden  ist.  Für  diese  Annahme  spricht  auch,  daß  die 
Erkrankung  im  Anschluß  an  ein  Trauma  bei  Personen  beobachtet  worden 
ist,  die  vorher  eine  Infektionskrankheit  durchgemacht  hatten.  Da  tuber¬ 
kulöse  und  syphilitische  Arthritiden  sowie  die  Polyarthritis  acuta  bei  All¬ 
gemeininfektion  die  gleichen  Erscheinungen  machen  können,  wird  die 
Diagnose  Gelenkrheumatismus  oft  falsch  gestellt. 

Die  klinischen  Symptome:  Die  Erkrankung  verläuft  unter  Rötung, 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  befallenen  Gelenke,  in  denen  sidi 
ein  seröser  Erguß  ausbildet,  der  nur  ausnahmsweise  vereitert  Bereits 
nach  einer  Woche  ist  gewöhnlich  die  Funktionsfähigkeit  der  Gelenke 
vollkommen  wieder  hergestellt.  Nur  der  akute  Gelenkrheumatismus  in 
der  Schwangerschaft  ist  sehr  hartnäckig  und  führt  bisweilen  zu  Ankylosen. 

Die  chronische  Form  befällt  ebenfalls  mehrere  Gelenke  (Abb.  795 
bis  797).  Sie  tritt  ganz  allmählich,  meist  in  mittleren  Lebensjahren  auf 
und  verläuft  unter  dem  Bilde  der  chronischen  Arthritis. 
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Abb.  795  Polyarthritis  chronica  rheumatica 


Abb.  796  Arthritis  chronica  d.  Finger- 
gelenke  (56jährige  Frau)  (Aus  Lexer) 


Pathologisdl-anatomisch  handelt  Abb.  797  Malum  senile  der  Fingergelenke 
.  ,  c  -  .  der  rechten  Hand  einer  88 jähr.  Frau  Die  defor- 

€S  sidl  antangs  lediglich  um  Kapsel-  mierten  Finger  waren  im  Leben  in  dieser  Stel- 

verdickungcn,  später  finden  sich  Zot-  lu"9  fast  unbe, ^“Kaufmann)  Sck,i°"  Base‘ 
tenbildungen  an  der  Synovialis.  Durch 

diese  wird  das  Gelenk  dicker  und  schmerzhafter,  es  kommt  dann  häufiger 
zu  akuten  Attacken.  Auch  die  Bewegungen  werden  durch  die  starke 
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Zottenbildung  immer  mehr  eingeschränkt.  Schließlich,  allerdings  gewöhn¬ 
lich  erst  nach  vielen  Jahren,  kommt  es  zu  hochgradigen  Schrumpfungen 
der  Kapsel,  zu  weitgehender  Bildung  von  Zotten  (Zottengelenk)  und 
durch  deren  Schrumpfung  zu  Ankylosen:  Arthritis  chronica  rheuma¬ 
tica  ankylopoetica  (Abb.  798—801). 

Für  die  Annahme,  daß  es  sich  auch  beim  chronischen  Gelenkrheuma¬ 
tismus  um  eine  Infektionskrankheit 


Abb.  798  Sekundär  chronischer  Gelenkrheumatis¬ 
mus  der  Fingergelenke  Enorme  Destruktion,  Kon¬ 
trakturen  (Aus  Hoffa- Wollenberg) 


handelt,  sprechen  die  akuten  An¬ 
fälle  in  seinem  Verlauf  und  der 
Umstand,  daß  alle  Momente, 
welche  die  Bakterizidie  herab¬ 
setzen,  auch  zum  chronischen  Ge¬ 
lenkrheumatismus  führen  können, 
so  namentlich  schlechte  Ernährung 
und  Wohnung,  Erkältungen,  Blut¬ 
krankheiten  (Chlorose),  Gefäß¬ 
erkrankungen  ,  insbesondere  bei 
alten  Leuten  (Arteriosklerose),  Ar¬ 
mut  (Arthritis  pauperum),  trauma¬ 
tische  Einflüsse. 

Die  Erkrankung  bevorzugt 
Männer  im  mittleren  Lebensalter, 
kommt  bisweilen  erblich  vor.  Sie 
kann  aus  der  akuten  Polyarthritis 
hervorgehen,  beginnt  jedoch  ge¬ 
wöhnlich  ganz  allmählich,  schlei¬ 
chend.  Knie-,  Schulter-  und  Finger¬ 
gelenke  erkranken  besonders  häu¬ 
fig;  in  seltenen  Fällen  sind  sämt¬ 
liche  Gelenke  befallen,  ,1m  Anfang 
klagen  die  Patienten  über  reißende, 
ziehende  Schmerzen  im  Gelenk,  die 


oft  jahrelang  bestehen;  die  längere  Zeit  hindurch  nicht  bewegten  Gelenke 
werden  steif,  doch  bessert  sich  ihre  Funktion,  wenn  sie  eine  Zeit  lang  wieder 
bewegt  worden  sind.  Anfangs  besteht  lediglich  eine  mäßige  Anschwellung 
der  Gelenke  ohne  Veränderungen  der  Haut;  später  kommt  es  durdi  die 
Kapselverdickung  zu  Vergrößerungen  des  Gelenks  und  bei  exzessiver 
Zottenwucherung  zu  einer  tumorartigen,  an  den  Tumor  albus  der  Tuber¬ 
kulose  erinnernden  Auftreibung.  Die  Kapselverdickungen  lassen  sich 
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häufig  schon  durch  Palpation  feststellen;  Bewegungen  des  Gelenks  er¬ 
geben  knarrende,  reibende  Geräusche.  Allmählich  nimmt  die  Steifig¬ 
keit  immer  mehr  zu;  die  Muskulatur,  namentlich  an  den  Fingern, 
wird  infolge  der  Inaktivität  immer  mehr  atrophisch.  Die  sich  dann  aus¬ 
bildende  Ankylose  kann,  namentlich  wenn  sie  mehrere  Gelenke  befällt, 
einen  trostlosen  Zustand  schaffen. 


Differentialdiagnose;  Beim 
akuten  Gelenkrheumatismus  kom¬ 
men  die  verschiedenen  Arten  der 
Gelenkentzündungen  (pyogene, 
tuberkulöse,  syphilitische,  gonor¬ 
rhoische,  gichtische),  differential- 
diagnostisch  in  Betracht.  Auch 
die  chronische  Form  kann  damit 
verwechselt  werden.  Im  exzes¬ 
siven  Stadium  ist  sie  oft  von 
der  Arthritis  deformans  nicht  zu 
unterscheiden. 

Prognose;  Während  die  Pro¬ 
gnose  des  akuten  Gelenkrheuma¬ 
tismus  eine  günstige  ist,  sofern 
er  nicht  zu  häufig  auftritt  und 
keinen  Herzfehler  hinterläßt,  ist 
der  chronische  Gelenkrheumatis¬ 
mus  in  seinem  Verlauf  viel  un¬ 
günstiger.  Zu  einer  Ausheilung 
kommt  es  hier  fast  nie;  in  günsti¬ 
gen  Fällen  erfolgt  gewöhnlich  erst 
nach  vielen  Jahren  Stillstand,  sel¬ 
ten  Besserung. 

Therapie:  Bei  der  akuten 
Form  sucht  man  neben  Ruhig- 


Abb.  799  Sekundär  chronischer  Gelenkrheumatismus 
Knochenatrophie,  Schwund  der  Gelenkspalten,  Sub¬ 
luxationen,  ulnare  Deviation  der  Metakarpalien 
(Aus  Hoffa- Wollenberg) 


Stellung  eine  Hyperämie  der  Gelenkgegend  durch  ölguttaperchaverbände  u.  a. 


zu  erzielen.  Das  Gelenk  wird  dick  mit  öl  bestrichen  oder  auch  mit  Watte 


umhüllt,  welche  mit  zwei  Eßlöffeln  Chloroformöl  getränkt  ist,  und  dann  mit 
Guttaperchapapier  luftdicht  abgeschlossen.  Auch  das  Anlegen  der  Stauungs¬ 
binde  oder  die  Anwendung  von  Heißluftbädern  sind  empfehlenswert.  Inner¬ 
lich  wirken  Salicylpräparate  ausgezeichnet,  die  geradezu  als  Spezifica  gegen 
Gelenkrheumatismus  bezeichnet  werden  können. 
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Die  Behandlung  der  chronischen  Polyarthritis  deckt  sich  mit  derjenigen 
der  chronischen  Arthritis.  Nebenbei  ist  eine  Allgemeinbehandlung  nötig. 
Beim  akuten  Anfall  beschränkt  man  sich  auf  die  Ruhigstellung,  die  besser 
mit  dem  Extensions-  als  mit  dem  Gipsverband  erfolgt,  da  es  unter  letzterem 
rasch  zu  einer  Ankylose  kommen  kann.  Für  die  späteren  Stadien  sind 
Gelenkinjektionen  (jodoformglyzerin,  sterilisierte  erwärmte  Vaseline)  empfoh¬ 
len  worden.  Auch  die  Arthrotomie  mit  nachfolgender  Drainage,  die 
Ärthrektomie  und  Resektion  kommen  unter  Umständen  in  Betracht.  Ge- 


Äbb.  800  Polyarthritis  rheumatica  chronica 


wohnlich  sind  jedoch  alle  Maßnahmen  nur  von  geringem  Erfolg.  Gegen 
die  Schmerzen  ist  die  Behandlung  mit  Radium  (z.  B.  Auflegen  von  Radio¬ 
firmkompressen)  empfehlenswert. 

Arthritis  deformans 

Unter  diesem  Namen  faßt  man  eine  Reihe  chronischer  Erkrankungen 
der  Gelenke  zusammen,  deren  Ätiologie  unklar  ist,  die  sich  pathologisch¬ 
anatomisch  verschiedenartig  verhalten,  in  letzter  Linie  aber  stets  eine 
hochgradige  Deformität  der  Gelenke  verursachen.  Im  Vordergrund  stehen 
Veränderungen,  bei  denen  neben  dem  Zerfall  des  Knorpels  und  des 
Knochens  produktive  Entzündungen  einhergehen.  Durch  die  Atrophie  auf 
der  einen,  der  Hypertrophie  und  Hyperplasie  auf  der  anderen  Seite  wird 
das  Bild  so  vielgestaltig,  wie  sonst  bei  keiner  Gelenkerkrankung. 


Malum  coxae  senile  —  Arthritis  villosa 
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Der  Knorpel  ist  an  den  belasteten  Gelenkflächen  aufgefasert  (Arthritis 
ulcerosa  sicca)  und  erweicht  (Malazie)  (T.  XLIII,  Abb.  802;  T.  XLV,  Äbb.  803, 
804).  Er  wird  an  diesen  Stellen  daher  abgeplattet,  die  Gelenkfläche  verbreitert  sich 
und  wird  pilzförmig.  Durch  den  allmählich  auftretenden  Schwund  des  Knorpels 
tritt  der  subchondrale  Knorpel  an  die  Oberfläche  und  wird  bei  den  Gelenkbewegungen 
abgeschliffen,  so  daß  die  freiliegenden  Knochenenden  mitunter  wie  glattpoliert, 
elfenbeinartig  aussehen  (Osteoarthritis  deformans,  Eburnation).  Mitunter 


kommt  es  lediglich  zu  regressiver  Um¬ 
wandlung  der  Gelenkteile,  wobei  der 
Knochen  auch  unter  dem  erhaltenen 
deckenden  Knorpel  atrophiert,  so  daß 
der  ganze  Gelenkteil  stark  verkleinert 
wird  (z.  B.  Schwund  des  Gelenkhalses). 
Die  als  Malum  senile  bezeichnete  Form 
der  Arthritis  deformans,  die  namentlich 
bei  alten  Leuten  im  Hüftgelenk  (Malum 
coxae  senile),  ferner  auch  imEllbogen- 
und  Schultergelenk,  sowie  in  den  Wir¬ 
belgelenken  vorkommt,  bisweilen  auch 
in  mehreren  Gelenken  gleichzeitig  auf- 
tritt,  zeichnet  sich  durch  derartige,  fast 
ausschließlich  atrophische  Prozesse  aus. 

Bei  den  anderen  Formen  finden 
sich  neben  der  Atrophie  Hypertrophie 
und  Hyperplasie.  So  entstehen  am 
Knorpel  Wucherungen  (Ekchondro- 
sen),  die  namentlich  an  den  Rändern 
der  Gelenkteile  in  Form  von  Platten 
ihm  aufsitzen  und  später  verknöchern 
können.  Da  es  in  gleicher  Weise  am 
Knochen  neben  dem  Knochenschwund 


ZU  einer  Knochenneubildung  kommt,  Äbb.  801  Röntgenbild  eines  Falles  von  Arthritis 

SO  tritt  eine  vollständige  Umgestal-  nn°i°sf.  Zerstörung  der  Gelenkenden  wie  bei 

.  a  Arthritis  deformans.  Präparat  des  pathologischen 

tung  der  Gelenktelle  ein,  die,  je  nach-  Instituts  Berlin  (Aus  O.  Hildebrand) 

dem  die  regressiven  oder  die  pro¬ 
gressiven  Vorgänge  überwiegen,  verschiedene  Bilder  geben.  Dazu  kommt,  daß 
im  vorgeschrittenen  Stadium  auch  die  Gelenkkapsel  ergriffen  wird.  Es  finden  sich 
Kapselverdickungen,  bisweilen  sogar  Knochenneubildungen  in  der  Kapsel  in  Form 
von  knödiernen  Platten  (Äbb.  805—812).  Axhausen,  der  sich  eingehend  mit  dem 
Studium  der  Arthritis  deformans  beschäftigt  hat,  hält  neuerdings  das  Auftreten 
von  Knorpelusuren  (cf.  Äbb.  810—812)  für  das  Primäre  bei  der  Erkrankung. 

Sowohl  die  vom  Knorpel  wie  die  vom  Knochen  aus  entwickelten  Neubildungen, 
ebenso  die  reichlich  von  der  Syniovalis  aus  in  das  Gelenklumen  hineingewucherten 
Zotten,  die  oft  das  ganze  Gelenk  ausfüllen  (Zottengelenk,  Arthritis  villosa) 
und  ihm  ein  schafpelzähnliches  Aussehen  geben,  können  sich  aus  ihrem  Zusammen¬ 
hang  lösen  und  zu  freien  Gelenkkörpern  werden.  Durch  Hyperplasie  und  fettige 
Entartung  der  Synovialzotten  kann  das  Gelenk  wie  mit  einer  Fettgeschwulst 
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(Lipoma  arborescens)  ausgeklei¬ 
det  sein  (Abb.  813,  814).  Audi  diese 
Fettzotten  können  abgestoßen  werden 
und  als  freie  Körper  im  Gelenk  ent¬ 
halten  sein,  ln  vielen  Fällen  besteht 
noch  ein  Hydrops  geringeren  Grades. 

Bei  der  atrophischen  Form 
der  Arthritis  deformans  kommt 
es  durch  Kleinerwerden  der  Gelenkteile 
zum  Schlottergelenk,  später  zur  Sub¬ 
luxation  und  Luxation.  Werden  in 
Luxationsstellung  befindliche  Gelenke 
bewegt,  so  kann  sich  der  bewegte  Ge¬ 
lenkkopf  eine  neue  Pfanne  bilden, 
beispielsweise  im  Hilft-  und  Schulter- 


Abb.  805  Arthritis  deformans  mit  vielen  Gelenk 
körpern  (Kniegelenk)  (Aus  O.  Hildebrand) 


Abb.  805  Arthritis  deformans 
d.  Hüftgelenks  Absdileifung 
d.  Knochens,  iiberhöngende 
Randexostosen  (AusAschoff) 


Abb.  807  Verunstaltung 
des  Oberschenkelkopfes 
bei  Arthritis  deformans 
(Aus  v.  Kuester) 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  II.  Taf.  XLV 


Abb.  803  Arthritis  deformans  Ellenbogengelenk  mit  herd-  Abb.  804  Arthritis  deformans  Unteres  Femurende  Knorpelschwund  mit 

weiser  Auflockerung  und  Schwund  des  Gelenkknorpels  Bloßlegung  u.  vollständiger  Ebumation  des  bloßliegenden  Knochens  unter 

(Aus  Fraenkel- Rumpel)  gleichzeitiger  Entstehung  d.  sogen.  .  Schliffleisten  “  (Aus  Fraenkel-Rumpel) 
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gelenk.  Gewöhnlich  aber  sind 
die  Knorpel-  und  Knochen¬ 
wucherungen  den  Bewegungen 
hinderlich,  so  daß  das  Gelenk 
steif  wird,  doch  kommt  es  im 
Gegensatz  zur  Polyarthritis  chro¬ 
nica  ankylopoetica  wegen  der 
Veränderungen  im  Gelenk  sel¬ 
ten  zu  wirklicher  Ankylose.  Viel¬ 
mehr  bildet  sich  auch  in  ver¬ 
hältnismäßig  steifen  Gelenken  an 
den  Stellen,  wo  die  knorpelige 
Gelenkfläche  verloren  gegangen 
ist,  im  freiliegenden  Knochen 
eine  Nearthrose.  Nur  an  Syn- 
arthrosen  der  Wirbel  führt 
die  Arthritis  deformans  durch 
hyperplastische  Knochenneubil¬ 
dung  zur  Ankylose  der  kleinen 
Wirbelgelenke  (Arthritis  de- 


Abb.  809  Arthritis  deformans  des  Kniegelenks 
Aufnahme  nach  Sauerstoffeinblasung  Sporen¬ 
förmige  Wucherungen,  freie  Körper  (Aus  Hoffa- 
Wollenberg) 


Abb.  808  Arthritis  deformans  (Metatarso- 
phalangeal-Gelenke)  (Aus  Schwalbe) 

formans  ankylopoetica  —  Bech¬ 
terewsche  Erkrankung).  Von  hier 
aus  entsteht  durch  Knochenatrophie 
in  den  Wirbelkörpern  gewöhnlich 
eine  kyphotisdie  Verkrümmung  der 
ganzen  Wirbelsäule,  die  schließlich 
starr  und  unbeweglich  wird  (Abb.  815 
bis  817). 

Wegen  der  Verbindung  von 
atrophischen  und  hypertrophischen 
Vorgängen  am  Knorpel  und  Kno¬ 
chen  der  Wirbel  wird  die  von  Bech¬ 
terew  u.  a.  beschriebene  Erkrankung 
der  Wirbelsäule  zur  Arthritis  defor¬ 
mans  gezählt,  zumal  die  Röntgen¬ 
bilder  neben  der  starken  Verände¬ 
rung  der  Wirbelsäule  die  Knochen¬ 
neubildung  zwischen  den  einzelnen 
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Wirbelkörpern  erkennen  lassen  und  die  später  erkrankenden  Schulter-  und  Hüft¬ 
gelenke  typische  Arthritis  deformans  aufweisen. 

Zur  Arthritis  deformans  zählt  auch  die  nach  Erkrankungen  des  Gehirns,  des 
Rückenmarks  und  der  peripheren  Nerven  vorkommende  Arthritis  neuropathica 


Abb.  810  Arthritis  deformans  Übersichtspräparat  n.  Axhausen ‘)  Schwache 

Vergrößerung 

a  =  Knorpelusur  b  =  „Schleifstelle“  mit  nackt  freiliegendem  sklerotischem 
Knochen  c  =  Großer  fibröser  Herd  mit  zystischen  Erweichungen  d  =  Nor¬ 
maler  Knorpel  e  —  Normale  Epiphysenspongiosa 


Abb.  811  Arthritis  deformans  n.  Axhausen  Knorpelusur  von  Abb.  810 
bei  stärkerer  Vergrößerung  a  =  Reste  von  nekrotischem  Knorpel 

(Abb.  818—820).  fluch  die  nach  Psoriasis  und  Lepra  auftretenden  Gelenk¬ 
erkrankungen  gehören  hierher.  Pathologisch-anatomisch  finden  sich  bei  ihnen  die 
gleichen  Vorgänge  wie  bei  der  Arthritis  deformans,  nämlich  einmal  die  Zerstörung 
der  Gelenkteile  und  daneben  die  Neubildung  am  Knochen  und  Knorpel.  Einige 
meinen,  daß  diese  Gelenkerkrankungen  lediglich  auf  trophoneurotisdier  Basis  ent¬ 
standen  sind,  andere  dagegen  glauben  an  eine  primäre  Arthritis  deformans,  die 


')  Über  das  Wesen  der  Arthritis  deformans.  Berlin.  Klin.Wodienschr.  1913,  No.  7. 
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Abb.  612  Arthritis  deformans  n.  Axhausen  „Schleifstelle  von  Abb.  810 
bei  stärkerer  Vergrößerung 


Abb.  813  Arthritis  und  Ostitis  deformans  mit  Lipoma  arborescens  d.  Hüftgelenks 
*/*  d.  natürl.  Größe  a  =  difformierter  Gelenkkopf,  dessen  Hals  senkrecht  zur  Längs¬ 
achse  des  Knochens  gestellt  ist  b  —  Sijnovialmernbran  mit  hypertrophischen ,  aus 
Fettgewebe  bestehenden  Zotten  (Aus  Zieglerj 
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Abb.  814  Lipoma  arborescens  Wucherung  v.  Fett¬ 
zotten  d.  Kniegelenks  p  =  Patella  (Aus  Tillmanns) 


nur  wegen  der  gleichzeitig  bestehenden 
Sensibilitätsstörungen  und  der  durch  sie 
sich  ergebenden  Vernachlässigung  von 
Verletzungen  seitens  des  Kranken  so  er¬ 
hebliche  Gelenkveränderungen  hervorzu¬ 
rufen  imstande  ist  (Röntgenbild,  Äbb.820). 

Die  Ursache  der  Arthritis  de¬ 
formans  ist  unbekannt.  Verletzungen, 
insbesondere  Gelenkfrakturen,  aber 
auch  Überlastungen  der  Gelenke, 
Gelenkentzündungen  wie  die  gonor¬ 
rhoische  oder  der  chronische  Gelenk¬ 
rheumatismus,  Erkrankungen  der 
Gefäße,  des  zentralen  und  periphe¬ 
ren  Nervensystems,  hohes  Alter, 
Armut  begünstigen  erfahrungsgemäß 
das  Auftreten  der  Erkrankung.  Sie 
bevorzugt  die  großen  Gelenke,  vor 
allem  Hüft-  und  Kniegelenk,  seltener 


Abb.  815  Knöcherne  Ankylose  v.  III.  Lendenwirbel  bei  Arthritis  deformans 

(Aus  Schwalbe) 


Hand-  und  Fingergelenk,  sowie  die  Wirbelsäule.  Gewöhnlich  ist  nur  ein 
Gelenk  befallen,  nur  bei  der  neuropathischen  Form  findet  man  oft  mehrere 
symmetrische  Gelenke  erkrankt.  Bei  Tabikern  bestehen  in  10%  Gelenk- 
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Abb.  816  Spondylitis  an- 
kylopoetica 

(Bechterewsche  Krankheit) 


erkrankungen,  namentlich  an 
der  unteren  Extremität,  vor 
allem  am  Knie,  dann  am 
Fußgelenk,  seltener  in  der 
Hüfte  (Ärthropathia  ta¬ 
bica).  Für  ihre  Entstehung 
ist  neben  der  trophoneuroti- 
sdien  Störung  und  der  Sen¬ 
sibilitätsstörung  die  Erschüt¬ 
terung  der  Gelenke  durch 
den  ataktischen  Gang  ver¬ 
antwortlich  gemacht  worden. 
Bei  der  Syringomyelie  sind, 
da  die  Höhlenbildung  im 
Rückenmark  in  erster  Linie 


Abb.  817  Spondylitis  ankylopoetica  —  Bechterewsche 
Krankheit  (Röntgenbild) 


Abb.  818  Ärthropathia  tabica  genus 
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das  Halsmark  betrifft,  namentlich  die  Gelenke  der  oberen  Extremität,  vor 
allem  das  Ellbogengelenk  beteiligt. 

Die  klinischen  Symptome:  Die  Erkrankung  ist  durch  einen  schleichen¬ 
den  Verlauf  gekennzeichnet.  Sie  besteht  viele  Jahre  hindurch,  nimmt 

immer  zu,  ohne  Stillstand  oder 


gar  Heilung  zuzulassen,  und  führt 
schließlich  zu  hochgradigen  Defor¬ 
mitäten.  Anfangs  findet  sich  nament¬ 
lich  nach  längerer  Ruhe  Steifigkeit 


Abb.  819  Veränderungen  des  Ellen¬ 
bogengelenks  bei  Syringomyelie  An 
der  Ulna  eine  geheilte  pathologische 
Fraktur  (Aus  Lexer) 


Abb.  820  Arthropathia  et  Osteopathia  tabica 


und  leichte  Ermüdbarkeit  im  Gelenk.  Bei  Be¬ 
wegungen  hört  man  knarrende  Geräusche, 
Entzündungserscheinungen  fehlen  meist  ganz.  Mit  der  zunehmenden  Ver¬ 
änderung  im  Gelenkinnern  steigern  sich  diese  Beschwerden;  Schlottergelenke 
oder  fast  vollständige  Versteifung,  Subluxations-  und  Luxationsstellungen 
können  neben  freien  Körpern  und  Gelenkergüssen  allmählich  entstehen.  Mit¬ 
unter  gesellen  sich  in  diesem  Stadium  entzündliche  Erscheinungen  hinzu. 
Wegen  der  Deformität,  mitunter  auch  wegen  der  starken  Schmerzen  ist  die 
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Funktion  der  Gelenke  aufgehoben.  Durdi  das  stetige  Fortsdireiten  sowie 
durch  die  verschiedenen  Störungen,  die  sie  verursacht,  schwächt  die  Er¬ 
krankung  den  Organismus  hochgradig.  Sie  kommt  namentlich  bei  alten, 
armen,  geplagten  Weibern  vor. 

Bei  der  neuropathischen  Form  handelt  es  sich  um  eine  regressive 
Arthritis  deformans;  es  bilden  sich  sehr  bald  nach  der  Erkrankung  des 
Nervensystems  hochgradige  Gelenkzerstörungen  aus,  zu  denen  sich  häufig 
Knochenbrüche  gesellen.  Hierbei  erkrankt  auch  das  periartikuläre  Ge¬ 
webe,  so  daß,  namentlich  bei  der  Syringomyelie,  unförmige  Auftreibungen 
des  Gelenks  zustande  kommen,  nebenher  trophoneurotisdie  Geschwüre 
der  Haut,  Mal  perforant  u.  ä.  Dagegen  fehlen  wegen  der  bestehenden 
Sensibilitätsstörung  die  Schmerzen.  Der  Ausgang  in  Eiterung  ist  boi 
allen  Formen  der  Arthritis  deformans,  mit  Ausnahme  derjenigen  bei 
Syringomyelie,  selten;  bei  der  letzteren  kommen  infolge  der  Sensibilitäts¬ 
störungen  nicht  selten  Verbrennungen  und  andere  Verletzungen  vor,  von 
denen  aus  das  Gelenk  infiziert  wird. 

Differentialdiagnose:  Die  rein  atrophische,  zur  Ankylose  neigende 
Form,  besonders  am  Hüftgelenk  (Malum  coxae)  kann  mit  Arthritis  tuber- 
culosa  verwechselt  werden.  In  vorgeschrittenem  Stadium  spricht  die  starke 
Auftreibung  der  ganzen  Gelenkgegend  und  der  Nachweis  randständiger 
Knochen-  und  Knorpelwucherungen  für  Arthritis  deformans.  Röntgen¬ 
bilder  können  in  den  meisten  Fällen  Aufklärung  geben. 

Prognose:  Sie  ist  wegen  des  stetigen  Fortschreitens  der  Erkrankung 
ungünstig. 

Therapie:  Die  Behandlung  hat  zunächst  alle  schädigenden  Einflüsse 
fernzuhalten.  Kräftige  Ernährung  und  gute  Pflege  verlangsamen  das 
Fortschreiten  der  Erkrankung,  örtlich  empfehlen  sich  Prießnitzumschläge, 
Bäder  (Heißluft-,  Sand-,  Lichtbäder),  Einreibungen,  Radium,  Diathermie, 
kurz  alle  schon  beim  chronischen  Gelenkrheumatismus  erwähnten  Mittel. 
Die  Schmerzen  werden  durch  die  Stauungsbinde  bekämpft,  die  monate¬ 
lang  täglich  mehrere  Stunden  zu  tragen  ist.  Durch  Stützapparate  kann 
die  Bewegung  der  Gelenke  verbessert  werden.  Bei  Ankylosen  empfiehlt 
sich  die  Gelenkresektion  namentlich  dann,  wenn  nur  ein  Gelenk  er¬ 
krankt  ist  Punktion  bei  Ergüssen,  Ärthrotomie  bei  freien  Körpern, 
schließlich  auch  die  Amputation  bei  akuten  Vereiterungen,  bei  unerträg¬ 
lichen  Schmerzen  oder  Erkrankung  mehrerer  Gelenke  der  gleichen  Ex¬ 
tremität  werden  gelegentlich  erforderlich.  Bei  der  neuropathischen 
Arthritis  beschränkt  man  sich  fast  ausschließlich  auf  Stützapparate;  von 
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operativen  Eingriffen  mit  Ausnahme  der  Amputation  sieht  man  hier  ab, 
da  nach  Operation  an  den  Gelenken  sehr  häufig  nidit  nur  Verschlimme¬ 
rung,  sondern  tödliche  Allgemeininfektion  folgt 

Andere  Gelenkerkrankungen 
Gelenkneuralgien  oder  Gelenkneurosen 

Sie  sind  dadurch  gekennzeichnet,  daß  keinerlei  anatomische  Ver¬ 
änderungen  im  Gelenk  nachweisbar  sind;  am  häufigsten  finden  sie  sidi 
im  Knie-  und  Hüftgelenk  hysterischer  Frauen.  Als  Ursache  hat  man 
Traumen,  Überanstrengung,  Temperatur  Wechsel,  Erkältungen,  Geschlechts¬ 
krankheiten,  Chlorose  angeführt. 

Die  klinischen  Symptome:  Die  Kranken  klagen  über  anfallsweise 
auftretende,  ziehende,  reißende  Schmerzen.  Einzelne  Punkte,  beispiels¬ 
weise  der  Condylus  internus  femoris,  sind  sowohl  auf  Druck  als  auch 
bei  starken  Bewegungen  schmerzhaft  Die  Kranken  schonen  daher  ihre 
Gelenke,  wickeln  sie  in  Binden  und  machen  dadurch  das  Gelenk  nur 
noch  empfindlicher.  Die  Muskulatur  in  der  Nähe  des  Gelenks  zeigt  häufig 
Zuckungen  und  wird  schließlich  atrophisch.  Hochgradig  Hysterische 
halten  ihre  Gelenke  oft  dauernd  so  steif,  daß  Kontrakturen  entstehen 
(hysterische  Kontraktur),  beispielsweise  im  Hüftgelenk,  ferner  an  der 
Wirbelsäule  (Scoliosis  hysterica).  Die  Erkrankung  dauert  oft  jahrelang 
und  kann  andererseits,  mitunter  plötzlich,  schwinden,  z.  B.  durch  Schreck. 
Auch  der  Hydarthros  serosus  intermittens  des  Kniegelenks  wird 
auf  eine  Neurose  der  Vasomotoren  zurückgeführt 

Differentialdiagnose:  Man  muß  sich  vor  Verwechslung  mit  den 
schmerzhaften  Gelenkerkrankungen  hüten,  die  nach  schlecht  ausgeheilter 
Osteomyelitis  oder  Tuberkulose,  nach  Distorsionen  mit  nachfolgenden  Ver¬ 
wachsungen  usw.  Vorkommen.  Durch  Röntgenaufnahmen  stellt  man  fest,  daß 
nicht  etwa  beginnende  Tuberkulose,  Distorsionen,  freie  Körper,  Zotten  oder 
Meniscus-Zerreißungen  die  Schmerzen  bedingen.  Bezeichnend  für  die  hyste¬ 
rische  Kontraktur  ist  es,  daß  sie  sich  in  Narkose  sofort  leicht  beseitigen  läßt 

Prognose:  Sie  ist  günstig. 

Therapie:  Die  Behandlung  ist  diejenige  der  Hysterie.  Suggestive 
Eindrücke,  Hypnose,  Narkose,  Scheinoperation  beseitigen  oft  mit  einem 
Schlag  die  Erkrankung.  Örtlich  empfehlen  sich  Stauungshyperämie,  Jod¬ 
pinselung,  Massage,  Bäder  und  vor  allem  Elektrizität  Bei  Schmerzen 
kann  man  auch  Bandagen  tragen  lassen,  um  das  Gelenk  zu  stützen. 
Innerlich  ist  Arsen,  Jodkali  und  Chinin  empfohlen. 
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Abb.  821  Corpus  mobile  im  Ellenbogengelenk 


Gelenkkörper  s.  Corpora  mobilia  s.  libera,  s.  Gelenkmäuse  — 

mures  articulares 

Es  handelt  sich  um  das  Auftreten  von  freien  oder  gestielten,  harten 
oder  weichen  Körpern  im  Gelenk,  die  aus  Knorpel,  Bandscheiben  (Knie-  und 
Kiefergelenk) ,  Kno¬ 
chen,  Fettgewebe,  Fi¬ 
brin  -  Niederschlägen , 
faserartigem  Binde¬ 
gewebe,  ferner  auch 
aus  Reiskörperchen 
bestehen  (Abb.  821 
bis  823). 

Die  nach  einem 
Trauma  (Kontusion, 

Distorsion ,  Fraktur, 

Luxation)  auftretenden 
Gelenkkörper  sind 
glatt,  zum  größeren 
Teil  mit  Knorpel  überzogen  und  an  der  Seite,  wo  sie  am  Gelenk  fest¬ 
saßen,  rissig;  sie  können  haselnußgroß  werden.  Bald  erhalten  sie  überall 
einen  bindegewebigen  oder  knorpeligen  Überzug,  so  daß  sie  den  durch 
Gelenkerkrankung  entstande¬ 
nen  maulbeerartigen  Gelenk¬ 
körpern  ähnlich  sehen.  Beide 
sind  daher  oft  nur  auf  dem 
Durchschnitt  zu  unterschei¬ 
den,  der  deutlich  die  Grenze 
zwischen  dem  ursprünglichen 
Körper  und  der  Neubildung 
erkennen  läßt.  Eine  Ver¬ 
kalkung  der  Körper  und 
Verwachsung  mit  der  Ge¬ 
lenkkapsel  ist  möglich.  Die  traumatischen  Gelenkkörper  sind  bei 
weitem  die  häufigsten.  Von  direkten  Gewalten  sind  Stoß,  Schlag, 
Fall  besonders  häufig  die  Ursache.  Auch  ein  indirektes  Trauma,  nament¬ 
lich  wenn  es,  obgleich  an  sich  gering,  längere  Zeit  einwirkt,  kann  zur 
Entstehung  von  Fremdkörpern  führen.  Hier  sind  es  besonders  Dreh¬ 
bewegungen  von  Personen,  die  mit  dem  Bohrer  arbeiten  oder  am  Schraub- 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  II.  40 


Abb.  822  Gelenkmäuse  aus  dem  an  Arthritis  deformans 
erkrankten  Kniegelenk  eines  30jähr.  Mannes  (Aus  Lexer) 
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stock  beschäftigt  sind  und  dadurch  andauernd  das  Ellbogengelenk  über¬ 
anstrengen.  Am  Kniegelenk  sind  Distorsionen  und  Bewegungen  zu 
nennen,  die  das  Gelenk  im  Sinne  einer  hier  nicht  ausführbaren  Innen- 

und  Äußenrotation, 
Ab-  und  Adduktion 
beanspruchen.  Auch 
die  von  Franz  König 
als  besondere  Er¬ 
krankung  beschriebene 
Osteochondritis 
dissecans  (Abb.  824, 
825),  bei  der  es  zur 
Knorpelnekrose  und 

Abb.  823  Gelenkkörper  aus  dem  Kniegelenk  im  Durch-  Bildung  VOH  freien 

schnitt,  beiderseits  Knorpel,  das  Hauptstück  in  d.  Mitte  ....  . 

ist  Knochen  (Aus  O.  Hildebrand)  xvOrpcm  kommt,  ist 

wohl  durch  ein  wieder¬ 
holtes,  allerdings  oft  nicht  nachweisbares,  geringes  Trauma  bedingt,  zu¬ 
mal  sie  als  Gewerbekrankheit  vorkommt. 


Die  arthritischen  Gelenkkörper  finden  sich  in  erster  Linie  nach 

Arthritis  deformans,  daher  häufig 
bei  älteren  Personen.  Sie  zeichnen 
sidi  durch  ihre  unregelmäßige  Ge¬ 
stalt  aus  und  können  durch  Wuche¬ 
rung  von  Knorpel-  nnd  Knochen¬ 


gewebe  auch  nach  ihrer  Abstoßung 
noch  wachsen.  Sie  können  von  dem 
Gelenkende,  der  Gelenkkapsel  und 
den  Zotten  entspringen  und  sich  da¬ 
her  in  sehr  verschiedener  Weise  aus 
hyalinem  und  Faser-Knorpel,  aus 
Knochen,  Binde-  oder  Fettgewebe 
zusammensetzen.  Die  bei  Tuber¬ 
kulose  aus  Reiskörperchen  gebil¬ 
deten,  freien  Gelenkkörper  können 


Abb.  824  Osteochondritis  dissecans  cubiti  his  walnußgroß  werden.  Schließlich 


können  auch  Tumoren  im  Knodien 


und  Knorpel  zu  freien  Gelenkkörpern  führen  (Osteome,  Exostosen,  Enchon- 
drome,  Ekchondrome).  Auch  in  der  Nähe  der  Gelenke  findet  man  bis¬ 
weilen  freie  Knochenabsprengungen  (Periarthritis)  (Abb.  826 — 828). 
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Die  klinischen  Symptome:  Die  Corpora  libera  traumatischen  Ur¬ 
sprungs  bevorzugen  die  großen  Gelenke,  vor  allem  Knie-  und  Ellbogen¬ 


gelenk  von  Männern  in 
mittleren  Jahren.  Die  all¬ 
gemeinen  Beschwerden  tre¬ 
ten  oft  erst  längere  Zeit 
nach  dem  Trauma  auf: 
Schmerzen ,  Schwäche  im 
Gelenk,  Ergüsse.  Charak¬ 
teristisch  sind  die  besonde¬ 
ren  sogen.  Maussympto¬ 
me,  in  erster  Linie  im  Knie¬ 
gelenk.  Durch  Einklemmung 
der  Gelenkmaus  zwischen 
Gelenkenden  und  Gelenk¬ 
kapsel  entstehen  ganz  plötz¬ 
lich  heftigste  Schmerzen  und 
Bewegungsbehinderungen. 
Das  Gelenk  ist  wie  ge¬ 
lähmt,  oft  stürzt  der  Kranke 
vom  Schmerz  überwältigt 


Äbb.  825  Osteochondritis  dissecans  (Ludloffsche  Form) 
nach  Engelmann -Wollenberg  a  =  Knorpelusur 


zusammen.  Am  Ellbogen¬ 
gelenk  kommt  es  seltener 
zur  Einklemmung,  meist  nur 
zu  einer  Streckungsbehinde¬ 
rung  mit  sogen,  „repe¬ 
tierenden“  Geräuschen. 
Durch  Palpation  lassen  sich 
die  Körper  selten  nachwei- 
sen,  dagegen,  falls  sie  aus 
Knochen  bestehen,  mit  Rönt¬ 
genbildern.  Dabei  muß  man 
sich  hüten,  sie  mit  Sesam¬ 
beinen  oder  Knochenano¬ 
malien  zu  verwechseln.  Die 


arthritischen  Gelenkmäuse  flbb.  826  Perlartikuläre  Knochenabsprengung 

sind  im  allgemeinen  wegen 

der  nebenbei  noch  bestehenden  Gelenkveränderungen  leichter  zu  diagnosti¬ 
zieren  als  die  traumatischen.  Sie  bieten  die  gleichen  Symptome. 
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Therapie  der  freien  Gelenkkörper 


Differentialdiagnose:  Arthritis  chronica  und  Arthritis  deformans 
können  ähnliche  Symptome  hervorrufen.  Bisweilen  führen  diese  Erkran¬ 
kungen  auch  zu  Gelenkkörperbildung. 

Prognose:  Sie  ist  bei  beiden  Arten  ungünstig ,  da  namentlich 
bei  kräftigen  Männern  mittlerer  Jahre  mit  der  Zeit  hochgradige  Gelenk¬ 
entzündungen  entstehen,  falls  die  Operation  unterbleibt.  Letztere  führt 
bei  den  traumatischen  Gelenkkörpern  oft  zur  vollständigen  Wiederher¬ 
stellung. 

Therapie:  Die  Behandlung  besteht,  sobald  die  Körper  Beschwerden 


Abb.  827  Periarthritis  coxae 

verursachen,  in  ihrer  Entfernung.  Namentlich  bei  den  traumatischen  Kör¬ 
pern  wird  man  zur  Vermeidung  von  weiteren  Gelenkstörungen  die  Ope¬ 
ration  nicht  aufschieben.  Nach  Feststellung  der  Lage  des  Körpers  durch 
zwei  Röntgenbilder  wird  er  durch  Exzision  entfernt,  nachdem  er,  wenn 
möglich,  so  verschoben  worden  ist,  daß  man  ihn  palpieren  und  dann 
fixieren  kann  (mit  scharfem  Haken).  Die  Kapselwunde  wird  genäht  Bei 
mehrfachen  Gelenkkörpern  muß  das  Gelenk  abgesucht  und  hierzu  u.  U. 
breit  eröffnet  werden.  Bei  arthritischen  Gelenkkörpern  ist,  sofern  neben¬ 
bei  eine  hochgradige  Arthritis  deformans  besteht,  eine  Entfernung  der 
Fremdkörper  allein  zwecklos,  da  die  primäre  Erkrankung  weiter  besteht 
Nach  der  Operation  wird  das  Gelenk  zwei  Wochen  ruhig  gestellt  und 
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dann  mit  aktiven  Übungen,  Massage,  Bädern  usw.  behandelt.  Der  Er¬ 
folg  läßt  bisweilen  zu  wünschen  übrig,  da  bei  traumatischen  Gelenk¬ 
mäusen  meist  ein  größerer  Teil  des  Gelenks  erkrankt  ist.  Verbietet  sich 
die  Operation,  so  sucht  man  die  Gelenke  durch  Bandagen  zu  stützen. 
Bisweilen  heilen  lose  Körper  wieder  an. 


Abb.  828  Periarthritis  humero-scapularis 


Ganglien 

Die  Überbeine  s.  Ganglien  entstehen  durch  degenerative  Prozesse 
in  der  Gelenkkapsel,  seltener  im  periartikulären  Gewebe,  die  zu  Zysten¬ 
bildung  und  zu  Gallertausscheidung  führen.  Die  anfangs  multilokulären 
Zysten  werden  schließlich  zu  einer  großen  unilokulären,  in  deren  Wand 
sich  aber  stets  noch  Hohlräume  und  häufig  leistenartige  Vorsprünge  als 
Zeichen  ihres  multilokulären  Ursprungs  nachweisen  lassen.  Die  Zysten 
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sind  mit  fadenziehender,  schleimig -gallertiger  Flüssigkeit  gefüllt;  ihre 
Wand  besteht  aus  weißglänzendem,  durchsichtigem  Bindegewebe. 

Die  klinischen  Symptome:  Die  meist  kugelrunden,  wegen  ihrer 
Härte  auch  als  Überbeine  bezeichneten  Gelenkganglien  finden  sich  am 
häufigsten  bei  jungen  Mädchen  und  Frauen  auf  der  dorsalen  Seite  des 
Handgelenks  (Ganglion  carpale  radiale  dorsale).  Ihrem  Auftreten  gehen 
oft  ziehende,  neuralgische  Schmerzen,  leichte  Ermüdbarkeit  und  Bewe¬ 
gungsbeschränkungen  des  Gelenks  voraus.  Häufig  entstehen  sie  nach 
Überanstrengungen:  Klavierspielen,  Schreiben,  nach  Ruder-  und  Fecht¬ 
übungen,  also  durch  traumatische  Einflüsse.  Sie  wachsen  langsam,  bis 
sie  etwa  Haselnußgröße  erreicht  haben.  Die  Hautdecke  der  Geschwulst 
ist  unverändert  und  abhebbar;  die  Oberfläche  glatt  oder  leicht  gebuckelt. 
So  lange  die  Ganglien  noch  klein  sind,  ist  ihre  Konsistenz  hart,  später 
werden  sie  weich  und  fluktuieren.  Gegen  das  Gelenk  sind  sie  gewöhnlich 
durch  ein  dünnes  Blatt  der  Gelenkkapsel  abgeschlossen.  Die  gestielten 
Ganglien  lassen  sich  in  geringem  Grad  über  dem  Gelenkspalt  verschieben. 

Differentialdiagnose:  Am  Kniegelenk  können  die  Gelenkganglien 
mit  erkrankten  Schleimbeuteln,  am  Fuße  mit  Sehnenscheidenganglien  ver¬ 
wechselt  werden.  Die  tuberkulösen  Sehnenscheidenhggrome  des  Hand¬ 
gelenks  unterscheiden  sich  von  ihnen  durch  ihre  knotige  Oberfläche  und 
ihre  Verbreitung  längs  der  Sehnen. 

Prognose:  Sie  ist  günstig;  kleinere  Ganglien  können  sogar  von 
selbst  zurückgehen. 

Therapie:  Zerklopfen  mit  einem  Holzhammer  und  Kompressions¬ 
verband,  subkutane  Diszision,  Punktion,  Injektion  von  Alkohol  oder  Fi- 
brolysin,  sowie  Inzision  bringen  die  Knoten  zwar  zum  Verschwinden, 
können  aber  nicht  mit  Sicherheit  vor  Rezidiven  schützen.  Dauerheilung 
läßt  sich  nur  durch  die  Exstirpation  des  Ganglions  mit  seinem  Stiel  er¬ 
zielen,  wobei  die  Eröffnung  des  Gelenks  und  die  Exzision  eines  Teils  der 
Gelenkkapsel  nötig  ist. 


Deformitäten 

Die  Deformitäten  der  Gelenke  werden  in  Ankylosen,  Kontrak¬ 
turen,  Subluxationen,  Luxationen  und  Schlottergelenke  eingeteilt 

Ankylosen 

Man  versteht  hierunter  eine  Versteifung  des  Gelenks,  die  ihre  Ur¬ 
sache  in  diesem  selbst  hat.  Dabei  können  die  aktiven  und  passiven 
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Bewegungen  vollständig  unmöglich  sein,  komplette  Ankylose,  oder 
noch  im  geringeren  Grade  ausgeführt  werden,  inkomplette  Ankylose. 

Bei  der  Änkylosis  vera  ist  eine  Verwachsung  der  Gelenkenden 
eingetreten,  die  bei  der  Änkylosis  spuria  s.  Pseudoankylosis  fehlen 
kann.  Bei  der  letzteren  besteht  unter  Umständen  gar  keine  Gelenk¬ 
erkrankung,  so  daß  die  Gelenke  in  Narkose  leicht  beweglich  gemacht 
werden  können  (Muskelkontrakturen,  hysterische  Gelenkkontrakturen). 

Die  Vereinigung  der  Gelenkflächen  bei  der  Änkylosis  vera  kann 
bindegewebig  oder  knöchern  sein,  Änkylosis  fibrosa  s.  Syndesmose 
oder  Änkylosis  ossea  s.  Synostose.  Letztere  entsteht  z.  B.,  wenn 
nach  Zerstörung  des  Gelenkknorpels  die 
freiliegenden  Knochenflächen  miteinander 
verwachsen.  Es  kann  jedoch  auch  eine 
fibröse  Ankylose  durch  Verknöcherung 
des  Bindegewebes  in  eine  knöcherne 
Ankylose  übergehen  (Abb.  829 — 831). 

Bei  der  ersteren  kommt  es  ent¬ 
weder  infolge  der  nach  einer  Entzündung 
zurückbleibenden,  von  einer  Gelenkfläche 
zur  anderen  ziehenden,  bandartigen 
Narben  zu  Syndesmosen  oder  der 
Knorpel  wird  aufgefasert  und  durch 
Bindegewebe  ersetzt.  Bei  beiden  kann 
die  Erkrankung  in  der  Gelenkkapsel  als 
bindegewebige  Schrumpfung  oder  Ver¬ 
knöcherung  beginnen  (Kapsel-  oder 
periphere  Ankylose),  z.B.  bei  Arthri¬ 
tis  deformans.  Häufiger  geht  die  Erkrankung  vom Gelenkinnern  aus  (Änky¬ 
losis  centralis).  Beide  Formen  können  auch  als  intraartikuläre  Anky¬ 
losen  bezeichnet  werden,  da  die  Erkrankung  am  Gelenk  sitzt  (Kapsel 
oder  Knochen),  im  Gegensatz  zu  den  extraartikulären  (Pseudoankylosen), 
bei  denen  beispielsweise  Brückenkallus  nach  Unterarmfrakturen,  Myositis 
ossificans  oder  Erkrankung  [benachbarter  Knochen  und  Weichteile  die 
Funktionsstörung  des  Gelenks  verursacht.  Ankylosen  können  das  Gelenk 
in  jeder  Stellung  fixieren,  meist  [findet  [man  jedoch  eine  Mittelstellung 
zwischen  extremer  Beugung  und  Streckung  am  Ellbogen-,  Hüft-,  Knie- 
und  an  den  Fingergelenken,  z.  B.  Ankylosen  in  spitzwinkliger  oder  recht¬ 
winkliger  Beugestellung.  Die  knöcherne  Vereinigung  der  beiden  Gelenk¬ 
flächen  kann  partiell  oder  total  sein,  im  letzteren  Fall  bisweilen  in  einer 


Abb.  829  Knöcherne  Ankylose  d.  Gelenk¬ 
fortsatzes  d.  Unterkiefers  mit  d.  Tubercu¬ 
lum  articulare,  entstanden  nach  einer  un- 
reponiert  gebliebenen  traumatischen  Luxation 
des  Unterkiefers  (Aus  Zieglerj 
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Vollendung,  daß  das  Gelenk  auf  dem  Röntgenbild  wie  ein  Knochen 
aussieht. 

Die  Ursache  der  Änkylosis  vera  sind  Erkrankungen  der  Gelenkenden. 
Am  häufigsten  pyogene,  sodann  tuberkulöse.  Nach  chronischem  Gelenk¬ 
rheumatismus  entstehen  nicht  selten  multiple  Ankylosen,  ebenso  nach  Ar¬ 
thritis  deformans,  hier  häufiger  als  Pseudoankylosen,  da  die  Gelenkflächen 
nicht  verwachsen.  Audi  Inaktivität  der  Gelenke  mit  Schrumpfung  und 


gelenks  (Aus  AschofF) 


Abb.  831  Ankylose  des  Kniegelenks  im 
Durchschnitt  Kniescheibe  mit  d.  Femur 
knöchern  verwachsen  (Aus  O.  Hildebrand) 


bindegewebiger  Entartung  der  Kapsel,  Erkrankungen  des  Knorpels,  wie 
Osteochondritis  dissecans  und  Gelenkfrakturen  führen  zu  Ankylosen. 
Pseudoankylosen  entstehen,  abgesehen  von  den  extraartikulären,  auch 
durch  primäre  Erkrankung  des  Gelenks,  z.  B.  durch  Schrumpfung  von 
Kapsel  und  Bändern,  oder  Verwachsen  der  Synovialflächen  bei  längerer 
Ruhigstellung.  Oft  entsteht  aber  in  diesen  Fällen  sekundär  durch  Knochen¬ 
wucherungen  an  den  Gelenkenden  oder  durch  Kallusbildung  im  Gelenk 
eine  Änkylosis  vera. 

Die  klinischen  Symptome:  In  erster  Linie  sind  es  die  Bewegungs¬ 
beschränkungen  und  die  abnorme  Stellung,  die  auffallen.  Bei  längerem 
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Bestehen  besteht  gewöhnlich  eine  Atrophie  der  Muskulatur,  bei  Jugend¬ 
lichen  Wachstunisstörungen  usw.  Schmerzen  finden  sich  im  Frühstadium 
bei  Belastung  und  Bewegung. 

Die  Diagnose  der  Ankylosen  ist  nicht  immer  leicht  Sie  hat  festzu¬ 
stellen,  ob  es  sich  um  eine  wahre  oder  falsche  Ankylose  handelt,  in 
ersterem  Falle,  ob  eine  Syndesmose  oder  Synostose  besteht.  Zur  Fest¬ 
stellung  der  letzteren  genügt  nicht  immer  die  Palpation,  da  Syndesmosen, 
ebenso  wie  Synostosen,  zu  einer  vollständigen  Bewegungsbeschränkung 
führen  können,  so  daß  nicht  selten  Röntgenaufnahmen  und  Narkosen¬ 
untersuchungen  erforderlich  werden. 

Differentialdiagnose:  Hier  kommen  zunächst  die  verschiedenen  For¬ 
men  der  Kontrakturen  in  Betracht,  mit  denen  die  Ankylosen  auch  kom¬ 
biniert  sein  können.  Bei  heftigen,  durch  Entzündung  veranlaßten  Schmer¬ 
zen  kann  eine  Ankylose  vorgetäudit  werden,  obgleich  sich  das  im  übrigen 
gesunde  Gelenk  nur  in  dem  Zustand  der  Gelenksperre  befindet.  Vorüber¬ 
gehende  plötzliche  Bewegungshemmungen  kommen  bei  freien  Gelenk¬ 
körpern  und  Meniskusverletzungen  vor  (Derangement  interne);  hier  schließt 
der  weitere  Verlauf  eine  Ankylose  aus. 

Prognose:  Sie  ist  bei  den  Pseudoankylosen  günstiger  wie  bei  den 
wahren,  da  bei  ihnen  keine  oder  keine  so  hochgradigen  Gelenkverände¬ 
rungen  vorhanden  sind.  Von  den  wahren  Ankylosen  sind  die  Syndes¬ 
mosen  günstiger  wie  die  Synostosen.  Bei  allen  Formen  jedoch  trübt  die 
nebenbei  bestehende  Muskelatrophie  die  Prognose. 

Therapie:  Bei  allen  Erkrankungen,  die  erfahrungsgemäß  zu  Anky¬ 
losen  führen,  ist  von  vornherein  darauf  zu  achten,  daß  die  Fixation  des 
Gelenks  wenigstens  in  der  Stellung  erfolgt,  die  für  den  späteren  Gebrauch 
des  Gliedes  am  wenigsten  hinderlich  ist.  Der  Fuß  wird  deshalb  recht¬ 
winkelig  zum  Unterschenkel  gestellt,  das  Knie  in  Strecksteilung,  die 
Hüfte  in  Abduktion,  Außenrotation  und  geringer  Beugung,  Ellbogen- 
und  Fingergelenke  in  Beugestellung,  der  Unterarm  in  eine  Mittelstellung 
zwischen  Pro-  und  Supination,  das  Handgelenk  in  eine  solche  zwischen 
Flexion  und  Extension. 

Die  Pseudoankylosen  sind,  falls  sie  auf  extraartikulären  Erkrankungen 
beruhen,  je  nach  der  Art  der  Erkrankung  zu  behandeln  (Abmeißelung  von 
Brückenkallus,  von  Knochenspangen  bei  Myositis  ossificans,  Beseitigung 
der  Knochen-  und  Weichteilerkrankungen  cf.  Kontrakturen).  Intraartiku¬ 
läre  Pseudoankylosen  werden  durch  Mechanotherapie,  Stauungshyperämie, 
bei  Schrumpfung  der  Kapsel  durch  Extensionsverband  oder  durch  Mobili¬ 
sation  in  Narkose  behandelt.  Unter  Umständen  ist  auch  eine  längere 
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Ruhigstellung,  z.  B.  nadi  abgelaufenen  Gelenkverletzungen  oder  bei  Osteo¬ 
chondritis  von  Vorteil.  Zusammengewachsene  Synovialflächen  sind  zu 
exzidieren  und  u.  U.  plastisch  zu  ersetzen. 

Bei  den  Syndesmosen  und  Synostosen  muß  man  sich  meist  auf  Fixa¬ 
tion  des  Gelenks  in  möglichst  günstiger  Stellung  beschränken.  Syndes¬ 
mosen  kann  man  durch  Heißluftbehandlung  und  Stauung  oder  durch  das 
Brisement  forc£  zu  mobilisieren  versuchen.  Doch  besteht  bei  dem  letzteren 
die  Gefahr  der  Gangrän,  der  Fettembolie,  des  Wiederausbruchs  einer 
alten  Infektion,  des.  Knochenbruchs  und  der  Epiphysenlösung,  die  nament¬ 
lich  bei  Jugendlichen  Wachstumsstörungen  zur  Folge  haben  kann.  Man 
versucht  daher  die  Mobilisation  durch  wiederholte  mäßige  Gewaltanwen¬ 
dung  oder  durch  redressierende  Hülsenapparate  zu  erreichen.  Bei  Syno¬ 
stosen  läßt  sich  eine  etwaige  Fixation  in  ungünstiger  Stellung  nur  noch 
durch  quere  oder  schräge  Osteotomie,  durch  keil-  oder  bogenförmige  Re¬ 
sektion  (Knie)  oder  auch  durch  totale  Resektion  (Kieferankylose)  einiger¬ 
maßen  verbessern.  Nach  diesen  Operationen  sind  Gipsverbände,  später 
Gipshülsen  zu  tragen.  Neuerdings  hat  man  ankylotische  Gelenke  frei¬ 
gelegt,  auseinandergesägt  und  zur  Bildung  von  neuen  Gelenkflächen 
Weichteillappen,  besser  Perioststücke  oder  Knorpelteile  (Lexer)  auf  die 
angefrischten  Knochenflächen  gelegt.  Auch  die  aseptische  Einheilung 
eines  einer  Leiche  oder  einer  amputierten  Extremität  entnommenen  Ge¬ 
lenkes,  die  sogenannte  Gelenktransplantation,  ist  bereits  wiederholt  ge¬ 
glückt  (Lexer,  Küttner).  Gegen  die  an  der  Wirbelsäule  entstehenden  An¬ 
kylosen  ist  jede  Therapie  machtlos.  Um  eine  günstigere  Gelenkstellung 
zu  erzielen,  können  mitunter  auch  Muskel-  und  Sehnenplastiken  oder 
Myotomie  und  Tenotomie  von  Vorteil  sein. 

Kontrakturen 

Die  Bezeichnung  Kontraktur  für  gewisse  anormale  Gelenkstellungen 
entstammt  einer  Zeit,  wo  man  diese  Erkrankungen  auf  eine  Störung  der 
normalen  Muskelfunktionen  (Muskelkontrakturen  aus  verschiedenen  Ur¬ 
sachen)  zurückführte.  Sie  wird  jetzt  für  alle  Einschränkungen  in  der 
Beweglichkeit  der  Gelenke  an  den  Extremitäten,  speziell  für  die  be¬ 
hinderte  Streckung,  einerlei  wie  sie  entstanden  ist,  gebraucht.  Im  Gegen¬ 
satz  zur  Ankylose,  bei  der  die  Erkrankung  im  Gelenk  selbst  sitzen  muß, 
sagt  die  Bezeichnung  nichts  von  dem  Zustande  des  Gelenks,  das  nur  bei 
der  arthrogenen  Kontraktur  erkrankt  ist.  An  den  Extremitäten  finden 
wir  am  häufigsten  die  Flexionskontraktur,  ferner  Kontrakturen  in  Exten- 
sions-,  Abduktions-,  Supinations-,  Pronations-,  Innen-  und  Außenrotations- 
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Stellung.  Der  Grad  der  Kontraktur 
die  Kontraktur  bedingt,  und  zwar 
kontraktur  im  Ellbogengelenk  ein 
stumpfer  eine  geringere  Kontraktur 
anzeigt,  da  in  letzterem  Fall  die 
Extension  weniger  behindert  ist. 
Die  Gelenkteile  können  dabei  ein¬ 
ander  normal  gegenüberstehen, 
miteinander  verwachsen  (Ankylose) 
oder  zueinander  in  Luxation  und 
Subluxation  stehen.  Man  unter¬ 
scheidet  angeborene  und  er¬ 
worbene  Kontrakturen: 

Die  angeborenen  Kontrak¬ 
turen  sind  auf  intrauterine  Entwick¬ 
lungsstörungen  zurückzuführen  und 
intrauterine  Belastungs-Deformiläten 


wird  nach  dem  Winkel  bemessen,  den 
derart,  daß  z.  B.  bei  einer  Flexions¬ 
spitzer  Winkel  eine  hochgradige,  ein 


j 
I  | 
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Abb.  832  Pes  valgus  (Aus  Tillmanns) 


können  in  einigen  Fällen  als  sogen, 
aufgefaßt  werden,  so  z.  B.  die  Supi- 


Abb.  833  Röntgenbild  eines  schweren  Pes  plano-valgus  (Aus  Wollenberg) ') 

nationskontraktur  am  Fuß,  der  angeborene  Klumpfuß  =  Pes  varus 
congenitus,  oft  noch  mit  Plantarflexion  verbunden  =  Pes  equinovarus, 
ferner  die  Pronationskontraktur  =  angeborener  Plattfuß  =  Pes  plano- 
valgus  congenitus,  falls  mit  Dorsalflexion  verbunden  =Pes  calcaneo- 

')  cf.  Wollenberg:  Leitfaden  der  orthopädischen  Chirurgie.  Verlag  von 
Dr.  W.  Klinkhardt,  Leipzig  1913. 
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valgus  (Abb.  832 — 837),  die  Flexionskontraktur  an  den  Fingern  (vierter 
und  fünfter).  Angeborene  Kontrakturen  kommen  weiter  beim  Fehlen  von 
Knochen  vor,  z.  B.  der  Wirbel  (Kyphose  und  Skoliose),  der  Vorderhand¬ 
knochen  (Klumphand,  Manus  radioflexa),  der  Tibia  (Klumpfuß),  oft 
mit  anderen  Mißbildungen  vereint.  Hierher  gehören  ferner  der  angeborene 
Schiefhals,  Caput  obstipum  congenitum,  das  Abdomen  obstipum 
congenitum,  das  auf  narbige  Veränderungen  der  Musculi  recti  zurück- 


Abb.  834  Pes  varus  congenitus  (Aus  Nasse  -Borchardt, 

Handbuch  d.  praktischen  Chirurgie  V.  Band,  III.  Aufl  ,  1907) 

geführt  wird,  weiter  die  angeborenen  spastischen  Kontrakturen,  verur¬ 
sacht  durch  Gehirn-  und  Rückenmarksdefekte  (Spina  bifida). 

Die  erworbenen  Kontrakturen  teilt  man  nach  dem  Sitz  der  Er¬ 
krankung  in  dermatogene,  desmogene,  tendogene,  myogene,  neu¬ 
rogene  und  arthrogene  ein. 

Die  drei  erstgenannten  hat  man  auch  als  narbige  Kontrakturen 
bezeichnet,  da  sie  gewöhnlich  durch  den  Zug  von  Narben  in  der  Haut, 
im  subkutanen  Gewebe,  an  den  Sehnen  und  Faszien  entstehen,  wie  sie 
sich  nach  Eiterungen,  Verletzungen  oder  Operationen  finden. 
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Dermatogene  Kontrakturen  finden  sich  namentlich  nach  Ver¬ 
brennungen  II.  und  III.  Grades. 

Zur  desmogenen  Kontraktur  zählt  auch  die  zuerst  von  Dupuy¬ 
tren  beschriebene  Fingerkontraktur,  fast  immer  vom  4.  oder  5.  Finger 
ausgehend  (Abb.  839).  Sie  entsteht  durch  eine  chronische  Entzündung 
der  Palmarfaszie  mit  Neubildung  von  Bindegewebe  und  darauf  folgen¬ 
der  Schrumpfung.  In  ähnlicher  Weise  kommt  es  nach  Coxitis  zu  einer 


Abb.  835  Röntgenbild  des  angeborenen  doppelseitigen  Klumpfußes  eines  halbjährigen  Kindes 

(Aus  Wollenberg) 


Schrumpfung  der  Fascia  lata,  und  dadurch  zu  einer  Kontraktur  des  Hüft¬ 
gelenks. 

Tendogene  Kontrakturen  finden  sich  namentlich  nach  bakteriellen  Er¬ 
krankungen  der  Sehnen. 

Die  myogenen  Kontrakturen  entstehen  bei  Zirkulationsstörungen, 
Verletzungen,  Entzündungen,  Lähmungen  und  mancherlei  anderen  Er¬ 
krankungen  im  Bereich  der  Muskeln.  Sie  finden  sich  als  Berufskrank¬ 
heiten  bei  Kutschern,  Feinmechanikern,  Waschfrauen,  ferner  nach  längerer 
Fixation  der  Glieder,  beispielsweise  durch  Verbände  oder  längeres  Kran¬ 
kenlager  (Flexion  und  Abduktion  des  Oberschenkels,  Flexion  des  Ober¬ 
schenkelstumpfes  nach  Amputation,  Kyphose  der  Wirbelsäule  nach  schlech- 
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ter  Haltung).  In  Äsien  sah  ich  bei  fanatischen  Fakiren,  die  zur  Selbst¬ 
kasteiung  die  Glieder  jahrelang 
in  bestimmten  Stellungen  halten, 

M 

Je 


flbb.836  Pesequinuspara-  flbb.  837  Pcs  calcaneus 

lyticus  (Aus  Tillmanns) 


Abb.  838  Dupuytren  sehe  Kontrakturen 

myogene  Kontrakturen.  Hierher  gehören  auch  die  ischämischen  Kon¬ 
trakturen,  die  namentlidi  am  Vorderarm  infolge  von  Zirkulationsstörungen 
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nach  Verletzungen,  Embolien  und  Thrombosen,  durch  drückende  Verbände 
oder  große  Kälte  auftreten.  Auch  das  erworbene  Caput  obstipum  entsteht 
auf  diese  Weise  durch  Zerreißung  des  M.  sternocleido-mastoideus  während 
der  Geburt  (Abb.  840 — 842).  Von  den  Entzündungen  führen  namentlich 
die  bakteriellen  zu  myogenen  Kontrakturen.  So  entstehen  bei  Tuberkulose 
Kontrakturen  der  Halswirbelsäule  und  des  Hüftgelenks  durch  Senkungs- 


Abb.  839  Mikroskopischer  Schnitt  einer  Dupuytren  sehen  Kontraktur 
(Aus  O.  Hildebrand) 


abszesse.  Bei  Cholera,  Typhus  und  Syphilis  sind  myogene  Kontrakturen 
beobachtet  worden;  bei  der  letzteren  entstehen  sie  durch  Bildung  von 
Gummata,  namentlich  im  M.  biceps  und  sternocleido-mastoideus.  Ent¬ 
zündungen  im  M.  psoas  (Psoitis)  können  zu  Kontrakturen  des  Hüft¬ 
gelenks  führen,  Lumbago  (Hexenschuß)  zu  solchen  der  Rückenmuskula¬ 
tur,  das  Caput  obstipum  rheumaticum  s.  Torticollis  rheumaticus 
zu  Kontrakturen  der  Hals-  und  Nackenmuskeln.  Auch  die  Fingerkontrak¬ 
turen  bei  der  chronischen  Bleivergiftung,  gewöhnlich  vom  Zeigefinger  aus¬ 
gehend,  werden  von  einigen  zu  den  myogenen  gezählt.  Als  weitere 
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Ursachen  sind  schließlich  die  Dystrophia  musculorum  progressiva  und  die 
Myositis  fibrosa  (Kontraktur  der  Gesichtsmuskulatur)  nach  Fazialislähmung 
anzuführen. 

Neurogene  Kontrakturen  (Abb.  843)  beruhen  auf  einer  Erkran- 


Abb.  840  Caput  obstipum  mit  Asymetrie  d.  linken  Gesidits- 
hälfte  (cf.  Abb.  841) 

kung  des  Gehirns,  des  Rückenmarks  oder  der  peripheren  Nerven;  sie 
können  spastisch  oder  paralytisch  sein. 

Für  die  spastischen  Kontrakturen  nimmt  Hoffa  eine  abnorme 
Innervation,  oder  eine  pathologische  Reizung  motorischer  Nervenfasern 
an.  Der  Muskel  wird  kürzer;  man  kann  ihn  zwar  dehnen,  aber  bei 
Äufhören  des  Zugs  kehrt  er  federnd  in  seine  frühere  Stellung  zurück. 
Oft  ist  bei  Änderungen  in  der  Stellung  des  Gelenks  Widerstand  zu  über¬ 
winden,  bis  dieses  plötzlich  in  die  gewünschte  Stellung  einschnappt 
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(Taschenmessersymptom).  Der  Muskel  fühlt  sich  steif  an,  seine  Be¬ 
weglichkeit  ist  beeinträchtigt,  zumal  noch  eine  motorische  Schwäche  im 
Muskel  auftritt  (spastische  Lähmung);  die  Sehnenreflexe  sind  gesteigert. 
Spastische  Kontrakturen  der  Hand-  und  Fingermuskulatur  kommen  bei 
Schreibern,  Schneidern,  Schustern  als  Schreib-,  Schneider-,  Schuster¬ 
krampf  vor  und  sind  als  Beschäftigungsneurosen  aufzufassen. 

Zu  den  spastischen  Kontrakturen  gehören  auch  die  hysterischen 
(Abb.  844),  die  nach  einem  hysterischen  Anfall  oder  einem  Trauma  vor- 


Abb.  841  Caput  obstipum  (cf.  Abb.  840)  von  hinten  Skoliose 
der  Hals-  und  Brustwirbelsäule 

kommen.  Sie  zeichnen  sich  durch  ihr  plötzliches  Auftreten  und  ihr  meist  nur 
vorübergehendes  Bestehen  aus.  Sämtliche  willkürlichen  Muskeln  können 
befallen  sein;  meist  erstreckt  sich  die  Kontraktur  auf  mehrere  Muskel¬ 
gruppen  (assoziierte  Kontrakturen).  Das  Caput  obstipum  spasticum 
hystericum  und  der  hysterische  Klumpfuß  gehören  hierher.  Sekundär 
wird  bei  ihnen  die  Muskulatur  infolge  ihrer  Inaktivität  atrophisch;  es 
bildet  sich  daher  eine  sekundäre  myogene  Kontraktur  aus. 

Von  Erkrankungen  des  Rückenmarks,  die  spastische  Kontrakturen 

Bodcenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  II.  41 
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verursachen,  sind  zu  nennen  Kompression  durch  Tumoren,  Karies  der 
Wirbelknochen,  Sklerose  des  Rückenmarks,  spastische  Spinalparalyse  und 
die  Littlesche  Krankheit,  die  angeboren  oder  durch  Verletzung  intra  par¬ 
tum  (Meningealblutungen)  erworben  ist.  Letztere  besteht  in  einer  spasti¬ 
schen  Muskelkontraktur,  die  gewöhnlich  an  beiden  Beinen  (Abb.  845,  846), 

besonders  an  den  Adduktoren  und 
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Flexoren  (spastische  Di-  oder  Para¬ 
plegie),  seltener  als  spastische  Hemi¬ 
plegie  auftritt  und  von  einigen  als 
Teilerscheinung  der  zentralen  Kinder¬ 
lähmung,  von  anderen  für  eine  zere- 
brospinale  Lähmung  angesehen  wird. 

Zu  spastischen  Kontrakturen 
kommt  es  auch,  wenn  beispielsweise 
durch  eine  Narbe,  einen  Fremdkörper, 
ein  Neurom,  einen  luxierten  Knochen 
ein  Reiz  auf  den  motorischen  Nerv 
ausgeübt  wird. 

Paralytische  Kontrakturen 
entstehen  nach  Lähmungen  und  zwar 
nicht  allein  durch  Zusammenziehung 
der  nicht  gelähmten  Antagonisten, 
sondern  auch  durch  den  Zug,  den 
die  Extremität,  namentlich  die  untere, 
durch  ihr  eigenes  Gewicht  ausübt, 
oder,  wie  bei  der  Wirbelsäule,  durch 
die  Belastung,  die  sie  erfährt.  Sind 
sämtliche  Muskeln,  die  für  die  Be- 


flbb.  842  Myositis  fibrosa  Mikroskopisch  wegung  des  Gelenks  in  Betracht  kom- 

Caput  obstipum  Degenerierte  Muskelfasern,  men,  gelähmt,  SO  entsteht  das  SOg. 
kolbig  geschwollene,  kernreiche  Enden  der  . 

Muskelfasern  (Aus  o.  Hildebrand)  Schlottergelen k,  dem  jede  aktive 

Beweglichkeit  fehlt.  Der  paralytische 
Klump-,  Platt-  und  Hackenfuß,  die  Krallenstellung  an  den  Fingern  nach 
Ulnarislähmung,  die  paralytische  Verbiegung  der  Wirbelsäule  gehören 
hierher.  Von  Erkrankungen  des  Gehirns  rufen  Verletzungen,  Blutungen, 
embolische  Prozesse  mit  Gehirnerweichung  und  Hydrocephalus  paraly¬ 
tische  Kontrakturen  hervor.  Ferner  entstehen  diese  bei  der  Hemiplegia 
infantilis  spastica,  bei  der  sich  abwechselnd  bestimmte  in  Bewegung  be¬ 
findliche  Muskelgruppen  kontrahieren  (Athetotische  Kontraktur).  Eitrige 
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Abb.  843  Neurogene  Kontraktur 
Krallenstellung  der  Finger  bei 
Ulnarislähmung  (Aus  Tillmanns) 


Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  (Meningitis)  veranlassen 
Kontrakturen  der  Nackenmuskulatur  (Genickstarre). 

Paralytische  Kontrakturen  entstehen  weiter  bei  Myelitis  und  Polio¬ 
myelitis  anterior  acuta.  Die  letztere  Erkrankung 
ist  für  den  Chirurgen  von  besonderem  Interesse. 

Sie  beginnt  meist  mit  Fieber  und  Schüttelfrost 
und  führt  nach  Wochen  zu  schlaffen,  meist  ein¬ 
seitigen  Lähmungen,  namentlich  am  Unter¬ 
schenkel  und  am  Fuß  (Pes  equino-varus),  seltener 
an  der  oberen  Extremität  oder  am  Rumpfe.  Ein 
Teil  dieser  Lähmungen  geht  zurück,  andere  blei¬ 
ben  dauernd  bestehen.  Die  Erkrankung  hat 
ihren  Sitz  in  den  Vorderhörnern  des  Rücken¬ 
marks,  besonders  in  der  Hals-  und  Lendenmark¬ 
anschwellung;  es  kommt  zu  einer  Degeneration 
der  vorderen  Wurzeln  mit  den  zugehörigen  Nerven 
und  infolge  der  schlaffen  Lähmungen  zu  Kontrak¬ 
turen.  Auch  Meningitis  serosa  und  Hydromyelie 
können  zu  paralytischen  Kontrakturen  führen. 

Paralytische  Kontrak¬ 
turen  entstehen  auch,  wenn 
durch  Durchschneidung 
oder  sonstige  Schädigun¬ 
gen  des  Nerven  seine 
Funktion  aufgehoben  wird. 

Bei  Reizung  sensibler 
Nerven  können  durch  Fort¬ 
leitung  des  Reizes  im 
Reflexbogen  reflektori¬ 
sche  Kontrakturen  ein- 
treten :  Sphinkterenkon- 

traktur  bei  Analfistel , 

Bauchdeckenspannung  bei 
Peritonitis,  Kieferklemme 
bei  Periostitis,  kontrakter  entzündlicher  Plattfuß,  Kontraktur  der  Nacken¬ 
muskulatur  bei  Phlegmonen,  Muskelkontrakturen  durch  den  Druck  von 
Bruchfragmenten  auf  sensible  Nerven. 

Die  arthrogene  Kontraktur  hat  ihre  Ursache  in  einer  Erkrankung 
der  Gelenke  (Abb.  847,  848).  Sekundär  kann  sie  aus  einer  neurogenen 


Abb.  8514  Hysterische  Kontrakturen 
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Kontraktur  hervorgehen,  indem  es  durch  die  Inaktivität  der  Gelenke  zu 
Schrumpfungen  in  ihnen  kommt;  meist  entsteht  schließlich  eine  Ankylose. 

Auch  die  bei  Kutschern  und 
Handarbeitern  vorkommen¬ 
den  Kontrakturen  an  Fin¬ 
gern  und  Zehen  (Hallux 
valgus  —  Hammerzehen) 
werden  von  einigen  zu 
den  arthrogenen  Kontrak¬ 
turen  gerechnet,  sind  aber 
wohl  besser  bei  den  myo- 
genen  Kontrakturen  aufzu¬ 
führen. 

Die  klinischen  Symp¬ 
tome:  Bei  der  klinischen 
Beurteilung  der  Kontrak¬ 
turen  sind  zu  berücksichti¬ 
gen:  die  abnorme  Stel¬ 
lung  ,  die  Bewegungsbe¬ 
schränkung,  Deformität  und 
Wachstumsstörungen  be¬ 
nachbarter  Körpergegen¬ 
den,  z.  B.  Asymmetrie 
des  Gesichts  oder  Skoliose 
bei  caput  obstipum  usw., 
Veränderungen,  insbeson¬ 
dere  Verhärtung  der  Mus¬ 
kulatur  und  der  Gelenk¬ 
enden  (Ankylosen),  Schmer¬ 
zen,  die  sich  gewöhnlich 
nur  bei  hysterischen,  rheu¬ 
matischen,  durch  Lues  und 
durch  Reizung  eines  Ner¬ 
ven  verursachten  spastischen 
Kontrakturen  finden. 

Zur  Diagnose  sind  Un¬ 
tersuchung  des  gesamten  Nervensystems,  sodann  der  Gelenke,  unter 
Umständen  in  Narkose,  und  bei  arthrogenen  Kontrakturen  Röntgenbilder 
erforderlich. 


Abb.  845  Littlesche  Krankheit  (angeborene  spastische  Glie¬ 
derstarre)  Innenrotation  u.  Adduktion  der  Beine  (AusHoffa) 
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Differentialdiagnose:  Abgesehen  von  Erkrankungen  der  Weichteile 
und  Knochen  sind  in  erster  Linie  Ankylosen  auszuschließen. 

Prognose:  Sie  braucht  selbst  bei  neurogenen  Kontrakturen  nicht 
durchaus  ungünstig  gestellt 
zu  werden;  sie  hängt  von 
der  Entstehungsursache  und 
von  dem  Umfang  der  u.  U. 
nicht  mehr  zu  beseitigen¬ 
den  sekundären  Veränderun¬ 
gen  ab. 

Therapie:  Prophylak¬ 
tisch  lassen  sich  dermatogene 
und  desmogene  Kontrakturen 
vielfach  durch  plastische  Ope¬ 
rationen  und  die  dadurch 
mögliche  Einschränkung  der 
Operationsnarben  vermeiden. 

Bei  der  Dupuytren  sehen  Fin¬ 
gerkontraktur  empfiehlt  sich, 
nach  Exzision  der  gesamten 
degenerierten  Palmarfaszie 
mit  ihren  Fortsätzen,  Deckung 
des  Defektes  durch  gestielte 
oder  ungestielte  Kutislappen, 
ebenso  bei  tendogenen  Kon¬ 
trakturen  Sehnenplastik,  da 
eine  Dehnung  der  Sehnen 
nur  vorübergehenden  Erfolg 
hat.  Für  die  myogene  Kon¬ 
traktur  kommt  die  chirurgisch¬ 
orthopädische  Behandlung  in 
Betracht.  Die  Muskeln  wer¬ 
den  durch  aktive  und  pas¬ 
sive  Bewegungen,  Wider¬ 
standsübungen  mit  Zander¬ 
apparaten,  unter  Umständen 
auch  in  Narkose  gedehnt  und  sodann  durch  Extensions-  oder  Gips¬ 
verbände  in  Streckung  erhalten.  Im  weiteren  kommen  Massage,  Gal¬ 
vanisation,  Faradisation  und  Heißluftbehandlung  in  Betracht.  Bei  älte- 


Abb.  846  Little  sehe  Krankheit  (cf.  Abb.  845  von  hinten) 
(Aus  Hoffa) 
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ren  Kontrakturen  kann  man  durch  Tenotomie,  Sehnen-  und  Muskel¬ 
plastik,  bei  ischämischen  Kontrakturen  durch  partielle  Resektion  der  Vorder¬ 
armknochen  die  Verlängerung  der  Muskeln  erzielen.  Bei  den  rheuma¬ 
tischen  Kontrakturen  sind  neben  Bädern  und  Elektrizität  auch  Salizyl- 
präparate,  bei  den  luetischen  Antiluetica  anzuwenden.  Bei  spastischen 
neurogenen  Kontrakturen  empfiehlt  sich  die  mechanische  Behandlung,  so¬ 
dann  Sehnen-,  Muskel-  und  Nerventransplantationen.  Die  letzteren  kom¬ 
men  zunächst  auch  bei  der  Littleschen  Krankheit  in  Betracht;  sind  sie 
erfolglos,  oder  nicht  ausführbar,  so  kann  mitunter  noch  die  von  Förster 
angegebene  Durchschneidung  der  hinteren  Rückenmarkswurzeln  (dor¬ 
sale,  lumbale,  sakrale)  nach  Eröffnung  des  Rückenmarkkanals  Besse¬ 
rung  bringen. 


Abb.  847  Gelenkkontraktur  im  Liegen  (cf.  Abb.  848,  im  Stehen) 


Bei  den  paralytischen  Kontrakturen  sind  ebenfalls  Sehnen-  und 
Muskeltransplantationen  am  Platz,  namentlich  bei  Kontrakturen  nach  Polio¬ 
myelitis  anterior  acuta.  So  ist  beispielsweise  der  normal  funktionierende 
M.  extensor  hallucis  longus  nach  Durchschneidung  als  Ersatz  für  den 
gelähmten  M.  tibialis  anticus  herangezogen  worden,  indem  er  an  der 
Ansatzstelle  des  letzteren  durch  periostale  Naht  fixiert  wurde.  Über¬ 
dehnte,  benachbarte  Sehnen  werden  gekürzt  und  das  Glied  in  über¬ 
korrigierter  Stellung  in  Gips  gelegt.  Freilich  sind  die  Erfolge  der  Seh¬ 
nentransplantationen  bei  paralytischen  Kontrakturen  häufig  nur  vorüber¬ 
gehende.  ln  ähnlicher  Weise  sind  auch  an  der  oberen  Extremität, 
namcntlidi  an  der  Schulter  Muskeltransplantationen,  und  zwar  von  ganzen 
Muskeln  (M.  pectoralis  major  auf  den  gelähmten  M.  deltoideus)  oder 
von  Muskellappen  ausgeführt  worden.  Zur  Nachbehandlung  dienen  Gal- 
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vanisation  und  Faradisation.  Bei  Schlottergelenken  kann  man  zunächst 
versuchen,  die  Sehnen  zu  verkürzen,  besser  ist  es,  sogleich  die 
Arthrodese  auszuführen,  sofern  Schienen -Hülsenapparate  mit  elastischen 


Abb.  848  Gelenkkontrakturen  im  Stehen 
(cf.  Abb.  847,  im  Liegen) 


Zügen  keinen  Erfolg  versprechen.  Bei  hysterischen  Kontrakturen  kann 
Hypnose,  Suggestion,  Narkose,  Elektrizität  angewendet  werden.  Die 
arthrogenen  Kontrakturen  erfordern  unter  Umständen  Arthrotomic  oder 
Resektion. 
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Subluxationen,  Luxationen  und  Sdilottergelenke 

Die  Subluxationen  und  Luxationen  kommen  angeboren,  viel 
häufiger  jedoch  erworben  vor  (Äbb.  849). 

Von  den  angeborenen  sind  die  häufigsten  die  im  Hüftgelenk 
(Äbb.  850 — 852).  Sie  finden  sich  meist  einseitig  bei  Mädchen  und  sind 
als  intra-uterine  Belastungsdeformität  aufzufasssen.  Seltener  sind  Luxa¬ 
tionen  im  Knie-,  Fuß-  oder  Ellbogengelenk.  Bisweilen  bestehen  noch 
nebenbei  Mißbildungen,  Klumpfuß,  Harnblasenektopie,  Spina  bifida.  Ge¬ 
wöhnlich  ist  anfangs  nur  eine  Subluxation,  später  eine  Luxation  vor¬ 
handen.  Meist  wird  die  Deformität  nicht  bei  der  Geburt,  sondern  erst 
später  erkannt,  sobald  das  Gelenk  mehr  gebraucht  wird. 

Die  erworbenen  Luxationen  entstehen  nach  Erkrankungen  der  Ge¬ 
lenkkapselbänder  oder  Gelenkenden.  Auch  hier  geht  der  Luxation  gewöhn¬ 
lich  zunächst  eine  Subluxation  voraus;  ein  Kapselriß  fehlt  meist,  im  Gegen¬ 
satz  zu  der  traumatischen  Luxation,  weil  vor  der  Luxation  die  Kapsel 
durch  den  Krankheitsprozeß  infolge  von  Muskelzug  allmählich  gedehnt 
worden  ist.  In  gleicher  Weise  entstehen  durch  andauernde  Übung  die 
willkürlich  herzustellenden  und  wieder  einzurichtenden  Wirbelluxationen 
der  Schlangenmenschen.  Die  Grundphalanx  des  Daumens  kann  von 
vielen  Menschen  wegen  ihrer  schlaffen  Gelenkkapsel  willkürlich  sub- 
luxiert  werden. 

Man  unterscheidet  Distensions-  und  Destruktionsluxationen; 
bei  beiden  kann  eine  starke  Deformität  der  Gelenke  entstehen;  bei  der 
Arthritis  deformans  spricht  man  sogar  von  einer  Deformitätsluxation. 

Die  Distensionsluxationen  entstehen  durch  Dehnung  der  Kapsel 
bei  einem  entzündlichen  Erguß  oder  abnormer  Belastung,  z.  B.  Luxation 
der  Fibula  beim  Fehlen  eines  Teiles  der  Tibia,  ferner  bei  Atrophie  oder 
Lähmung  der  Muskulatur  des  Gelenkes  (paralytische  Luxation).  Sie 
finden  sich  daher  häufiger  nach  akuten  Erkrankungen,  die  umfangreiche 
Gelenkergüsse  hervorrufen,  so  nach  Masern,  Scharlach,  Typhus,  nach 
akutem  Gelenkrheumatismus,  bei  Allgemeininfektion. 

Die  Destruktionsluxationen  entstehen  durch  Zerstörung  der  Ge¬ 
lenkkapsel,  oder  durch  Veränderung  der  Gelenkenden  selbst,  namentlich 
bei  osteomyelitischen  oder  tuberkulösen  Erkrankungen.  Hierher  gehören 
die  Luxation  des  Femur  infolge  Pfannenwanderung  bei  Coxitis  tubercu- 
losa  und  die  Spondylolisthesis,  d.  h.  das  Vorgleiten  des  letzten  Lenden¬ 
wirbels  in  das  Becken,  wodurch  sich  eine  Verkürzung  der  Conjugata 
vera  ergibt. 
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Die  klinischen  Symptome:  Sie  decken  sich  im  allgemeinen  mit  den¬ 
jenigen  der  traumatischen  Subluxationen  und  Luxationen.  Bei  den  patho¬ 
logischen  Luxationen  gibt  das  Röntgenbild  meist  genauen  Aufschluß  über 
die  Art  der  Knochenerkrankung  (Tumor,  Zyste,  Tuberkulose  usw.). 

Differentialdiagnose:  Hier  kommen  die  bereits  bei  den  traumatischen 
Luxationen  aufgeführten  Erkrankungen  in  Betracht. 

Prognose:  Sie  ist  bei  der  angeborenen  Hüftgelenksluxation  verhält¬ 
nismäßig  günstig;  bei  den  anderen  angeborenen  Luxationen  schlechter, 
da  häufig  Schlottergelenke  und  Arthritis  deformans  auftrelen. 


Abb.  849  Hallux  valgus  duplex  mit  Veränderungen  in  den  Metatarso- 
phalangeal -Gelenken  —  Subluxationsstellung 


Die  Prognose  der  pathologischen  Subluxationen  ist  dagegen  ungün¬ 
stig,  da  die  Gelenkteile  meist  so  zerstört  sind,  daß  eine  Herstellung  der 
Funktion  des  Gelenks  unmöglich  ist. 

Therapie:  Die  Behandlung  besteht  bei  der  angeborenen  Hüftluxation 
in  möglichst  frühzeitiger  Einrenkung  (im  2.  Lebensjahr).  Die  Retention 
ist  hier,  im  Gegensatz  zu  den  traumatischen  Luxationen,  schwieriger  als 
die  Reposition,  da  die  Gelenkteile  nicht  aufeinander  passen,  insbesondere 
eine  Pfanne  meist  fehlt,  oder  nur  teilweise  vorhanden  ist.  Die  Erfolge 
bei  der  blutigen  Reposition,  die  erst  vom  6.  Lebensjahr  ausgeführt  wird, 
sind  weniger  günstig.  Auch  die  übrigen  angeborenen  Luxationen  sucht 
man  unblutig  oder  blutig  zu  reponieren. 
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Luxationen 


Bei  den  erworbenen  (pathologischen)  Luxationen  sucht  man  in  erster 
Linie  die  Erkrankung  des  Gelenks  zu  beseitigen.  Am  leichtesten  gelingt 
die  Reposition  bei  den  Distensionsluxationen;  die  Einrenkung  der  patho¬ 
logischen  Luxationen  muß  vielfach  in  Narkose  ausgeführt  werden.  Wegen 


Abb.  850  Rechtsseitige  angeborene  Hüftgelenksluxation  (Aus  Sultan) 


der  Gefahr  der  Allgemeininfektion  darf  sie  bei  bakteriellen  Erkrankungen 
erst  erfolgen,  wenn  das  Gelenk  ausgeheilt  ist.  Bis  dahin  ist  zur  Lage¬ 
verbesserung  der  Gelenkenden  ein  Extensionsverband  anzuwenden.  U.  U. 
empfiehlt  sich  die  blutige  Reposition,  z.  B.  wenn  eine  Ankylose  des 
luxierten  Gelenks  besteht.  Bisweilen  sind  bei  den  paralytischen  Luxa- 
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tionen  Resektionen,  Arthrodesen  und  Sehnenverkürzungen  erforderlidi;  bei 
sehr  starker  Zerstörung  des  Gelenks  bleibt  schließlich  nur  das  Tragen 
von  Stützapparaten  übrig.  Bei  sehr  schlaffer  Gelenkkapsel,  wie  sie  sich 
bei  allen  habituellen  Luxationen  findet,  kann  man  deren  Verkleinerung 
durch  eine  Raffnaht  versuchen. 


Abb.  851  Doppelseitige  angeborene  Hüftgelenksluxation 
(Aus  Sultan) 


Sdilottergelenke 

Schlottergelenke  entstehen,  abgesehen  von  den  traumatischen,  sekun¬ 
där  bei  Dehnung  der  Gelenkkapsel  und  der  Gelenkbänder,  vor  allem 
durch  zu  starke  Belastung  bei  Rachitis  und  durch  entzündliche  Ergüsse, 
außerdem  bei  Lähmungen  (paralytisches  Schlottergelenk),  nach 
Gelenkfrakturen  und  Gelenkresektionen  durch  Erschlaffen  der  nunmehr 
zu  großen  Gelenkkapsel. 
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Erkrankungen  der  Höhlen  und  Organe 


Die  klinischen  Symptome:  Die  aktive  Beweglichkeit  ist  vermindert, 
die  passive  oft  sehr  vermehrt.  Im  Anschluß  an  Schlottergelenke  kommt 
es  leicht  zu  Luxations-  und  Subluxationsstellungen;  oft  sind  diese  von 
Anfang  an  mit  den  Schlottergelenken  kombiniert. 

Differentialdiagnose:  Schlottergelenke  können  mit  Luxationen  und 
Subluxationen  verwechselt  werden. 


Abb.  852  Luxatio  coxae  congenita 


Prognose:  Sie  ist  ungünstig;  Besserung  ist  selten,  Heilung  fast  nie 
zu  erzielen. 

Therapie:  Die  Behandlung  hat,  abgesehen  von  örtlichen  Mitteln 
(Bäder,  Elektrizität),  eine  Feststellung  der  Gelenke  durch  Arthrodese, 
Sehnenplastik,  unter  Umständen  durch  Resektion,  namentlich  bei  den  mit 
Luxation  verbundenen,  oder  durch  Stützapparate  zu  erstreben. 

III.  Erkrankungen  der  Höhlen  und  Organe 

Diese  Erkrankungen  gehören  in  das  Gebiet  der  speziellen  Chirurgie. 


F.  Geschwülste  und  Zysten 

Die  Geschwülste 


Anschwellungen  der  Gewebe,  wie  wir  sie  namentlich  bei  den  chirur¬ 
gischen  Infektionskrankheiten  im  Verlauf  der  Entzündungen  auftreten 
sehen,  ferner  Hypertrophien  und  Hyperplasien,  Granulombildungen  (bei 
Tuberkulose,  Lues,  Lepra),  Zysten,  sofern  sie  nicht  aus  soliden  Tumoren 
entstanden  sind  (Zystadenome)  oder  ein  selbständiges  Wachstum  zeigen 
(Epithelzysten,  Dermoidzysten,  Teratome),  schließlich  Hygrome,  Aneurysmen, 
Hydrozelen,  dürfen  nicht  als  wahre  Neubildungen  bezeichnet  werden. 
Im  Gegensatz  zu  ihnen  handelt  es  sich  bei  den  echten  Geschwülsten,  den 
Tumoren  oder  Neoplasmen,  um  eine  Gewebsneubildung,  die  durch  ihr 
unabhängiges,  selbständiges,  oft  schrankenloses  Wachstum  (Proliferations¬ 
tumor),  ihren  Aufbau  aus  atypischen  Zeilen,  und  ihre  bisher  unbekannte 
Entstehungsursache  besonders  charakterisiert  ist.  Für  das  vom  Orga¬ 
nismus  unabhängige  Wachstum  der  Geschwulst  ist  beispielsweise  bezeich¬ 
nend,  daß  bei  allgemeiner  Abmagerung  ein  im  Körper  vorhandenes  Lipom 
nicht  nur  nicht  schwindet,  sondern  häufig  sogar  noch  weiter  wächst  (Virchow). 

Zur  klinischen  Einteilung  der  Geschwülste  wird  am  besten  ihr  histo¬ 
logischer  Bau  herangezogen,  so  daß  wir  zunächst  zwei  Hauptgruppen, 
diejenigen  aus  Bindegewebs-,  und  diejenigen  aus  Epithelzellen  unter¬ 
scheiden  müssen.  Die  Endothelzellen,  die  wir  ebenfalls  in  Tumoren  an¬ 
treffen,  werden  dabei  den  Bindegewebszellen  zugerechnet.  Hiernach  er¬ 
gibt  sich  folgende  Einteilung. 


I.  Geschwülste,  die  sich  aus 

1.  Fibrome 

2.  Lipome 

3.  Xanthome 

4.  Myxome 

5.  Chondrome 

6.  Osteome 

7.  Myome 


Bindegewebszellen  aufbauen 

8.  Neurome,  Gliome 

9.  Lymphome,  Myelome, 
Chlorome 

10.  Angiome  (Hämangiome, 
Lymphangiome) 

11.  Endotheliome 

12.  Sarkome 
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Einteilung  der  Geschwülste 


II.  Gesdiwülstc,  die  sidi  aus  Epithelzellen  aufbauen 

1.  Epitheliome  (Epithelioma  papillare  —  Papillom) 

(Epithelioma  cysticum  —  Epithelzysten, 
Dermoide,  Cholesteatome, 
Adamantinome) 

(Epithelioma  adenomatosum  —  Adenom) 

2.  Karzinome 

m.  Misdigesdiwülste  (Mischgesdiwülste,  Teratoide  Ge¬ 
schwülste,  Teratome) 

Anatomisch  werden  die  Geschwülste,  je  nachdem  sie  histologisch 
dem  Muttergewebe  ähneln,  oder  einen  von  diesem  verschiedenen,  atypi¬ 
schen  Bau  aufweisen,  in  homologe  und  heterologe  getrennt.  Die  ersteren 
sind  in  der  Regel  gutartig,  können  aber  auch  bösartig  werden.  Dagegen 
sind  die  heterologen  meist  maligne;  ihre  Zellen  sind  im  Gegensatz  zu 
denjenigen  der  homologen  Geschwülste  von  embryonalem  Typus,  unreif 
und  schlecht  differenziert.  Als  heterotop  bezeichnet  man  solche  im  allge¬ 
meinen  gutartige  Geschwülste,  die  aus  für  gewöhnlich  am  Ursprungsort 
der  Geschwulst  nicht  vorkommenden  Zellen  bestehen,  z.  B.  Lipome  der  Pia. 

Die  Berechtigung,  die  Geschwülste  nach  ihrem  Bau  klinisch  in  gut¬ 
artige  und  bösartige  zu  trennen,  ist  freilich  zweifelhaft  Denn  einmal 
können  homologe  Geschwülste,  so  z.  B.  Adenome,  Myxome,  malignen 
Charakter  annehmen  und  außerdem  durch  ihren  Sitz,  z.  B.  im  Gehirn, 
im  Magen-Darmkanal,  lebensgefährlich  werden.  Umgekehrt  finden  sich 
heterologe  Tumoren,  die  klinisch  gutartig  sind,  z.  B.  Riesenzellensarkome, 
ferner  flache  Hautkrebse  des  Gesichts. 

Die  Ursachen  für  die  Entstehung  von  Geschwülsten  sind  uns  unbe¬ 
kannt;  doch  werden  zahlreiche,  mehr  oder  weniger  berechtigte  Hypo¬ 
thesen  aufgeführt.  Am  auffallendsten  ist  die  Tatsache,  daß  nach  Reizung 
der  Gewebe,  so  nach  Entzündungen  oder  Verletzungen,  Geschwülste 
Vorkommen  (v.  Bergmann).  Karzinome  können  aus  einem  Magengeschwür 
oder  aus  einem  am  Zungenrand  durch  spitze  Zähne  verursachten  Schleim¬ 
hautdefekt,  ferner  auf  rissiger,  ekzematöser  Haut,  auf  Narben,  namentlich 
solchen  nach  Verbrennungen,  auf  Keloiden,  an  alten  Fisteln  entstehen. 
Auch  die  nach  Röntgenbestrahlung  beobachteten  Karzinome  sind  hier 
anzuführen.  Eine  rezidivierende  Mastitis  ist  als  Ursache  des  Brustdrüsen¬ 
krebses  beschuldigt  worden,  der  dauernde  Reiz  der  Tabakpfeife  als 
solche  des  Lippen-  und  Zungenkrebses,  der  Reiz  von  Ruß,  Teer, 
Paraffin  als  Ursache  von  Haut-,  insbesondere  Skrotalkarzinomen.  Auf 
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eine  Reizung  der  Gewebe  werden  weiter  die  Sarkome,  Enchondrome, 
Osteome  zurückgeführt ,  die  sidi  am  Ort  von  Frakturen  bilden.  Als 
alleinige  Ursache  für  die  Geschwulst  ist  das  Trauma  allerdings  nicht  aner¬ 
kannt;  beachtenswert  ist  jedoch,  daß  eine  bestehende  Geschwulst  durch  ein 
Trauma  zu  rascherem  Wachstum  veranlaßt  werden  kann.  Die  Cohn- 
heimsdie  Theorie  erblickt  in  der  embryonalen  unfertigen  Zelle  die  Ursache 
für  die  Entstehung  einer  Geschwulst  und  führt  diese  hiernach  auf  ein 
vitium  primae  formationis  zurück.  Cohnheim  nimmt  an,  daß  die  embryo¬ 
nalen  Zellen  aus  dem  Zusammenhang  gelöst  und  verlagert  worden  seien, 
z.  B.  beim  Zusammenwachsen  von  Spalten,  Ribbert,  daß  sie,  ohne  ver¬ 
lagert  zu  sein,  auch  im  postfötalen  Leben,  entgegen  der  Norm,  noch 
fortbestfinden.  Die  Cohnheimsche  Theorie  erscheint  für  die  angeborenen 
oder  in  früher  Jugend  auftretenden  Geschwülste  (Ängiome,  Naevi),  ferner 
für  die  aus  Nebennierenkeimen  entstandenen  Geschwülste  der  Niere,  für 
die  aus  versprengten  Hautkeimen  entstehenden  Dermoide,  für  die  Tera¬ 
tome,  endlich  für  die  aus  persistierenden  Gängen  (Urachus,  Kiemengang, 
Dottergang)  entstehenden  Zysten  und  Tumoren  recht  einleuchtend,  zumal 
auch  die  Geschwulstzellen  vielfach  einen  einfachen,  an  die  embryonalen 
Zellen  erinnernden  Bau  aufweisen.  Auch  das  Vorkommen  bestimmter 
Tumoren  an  bestimmten  Körperstellen  und  die  Vererbung  von  Tumoren 
wird  durch  diese  Theorie  zwanglos  erklärt.  Allerdings  kommen  solche 
Zellversprengungen  ohne  Zweifel  viel  häufiger  vor,  als  die  Geschwülste 
selbst,  so  daß  man  vielleicht  zu  deren  Entstehung  noch  unter  Verwen¬ 
dung  der  erstgenannten  Theorie  das  Hinzutreten  eines  Reizes  (Trauma, 
Entzündung,  Altersatrophie  des  Bindegewebes-Thiersch)  annehmen  muß. 

Weniger  durch  klinische  Beobachtung  gestützt  ist  die  Annahme  von 
Schleich,  daß  die  Zelle  zur  Geschwulstbildung  angeregt  werde  durch 
endogene  Infektion,  ferner  die  von  Kelling,  der  die  Geschwulstbildung 
dem  Eindringen  fremder  Zellen  niederer  und  höherer  Tiere  zuschreibt, 
die  Theorie  von  Rindfleisch,  der  eine  mangelhafte  Regulierung  des  Zell¬ 
wachstums  durch  das  Zentralnervensystem  für  die  Umwandlung  der  nor¬ 
malen  Zelle  in  eine  Geschwulstzelle  verantwortlich  macht,  und  die  von 
Thiersdi,  der  annimmt,  daß  bei  alten  Leuten  eine  Schrumpfung  des 
Bindegewebes  und  dadurch  eine  Zusammenrottung  des  Epithels  statt¬ 
finde,  das  dadurch  zu  einem  selbständigen  Wachstum  befähigt  werde. 

Die  parasitäre  Theorie  schließlich  will  die  Geschwulstbildung  auf  das 
Eindringen  von  Mikroorganismen  (Doyens  Mikrococcus  neoformans;  von 
Leyden,  Protozoenarten)  zurückführen.  Als  Stütze  für  diese  Theorie  wird 
vor  allem  die  Möglichkeit  der  Übertragung  von  Geschwülsten  angeführt. 
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Wachstum  der  Geschwülste 


Von  Bedeutung  sind  dabei  die  Versuche  Ehrlichs,  der  die  bei  Mäusen 
vorkommenden  Tumoren  durch  zahllose  Oberimpfungen  in  einen  solchen 
Zustand  der  Wachstums-  und  Obertragungsenergie  versetzte,  daß  fast 
alle  Impfungen  positiv  ausfielen.  Inwieweit  sich  die  bei  Tieren  gefun¬ 
denen  Tatsachen,  auch  die  neuerdings  von  v.  Wassermann  angegebene 
Chemotherapie  bei  Mäusegesdiwülsten,  für  die  Tumoren  des  Menschen 
verwerten  lassen,  steht  noch  aus.  Als  Stütze  der  Theorie  werden  weiter 
die  sog.  Abklatsch-Karzinome  an  gegenüberliegenden  Körperstellen  an¬ 
geführt,  so  Karzinome  der  Ober-  und  Unterlippe,  der  Schamlippen,  Brust¬ 
krebse  bei  Ehegatten,  ferner  die  Geschwulstbildung  in  der  Narbe  nach 
Operation  eines  Tumors  (=  Implantationstumor) ,  das  Vorkommen  von 
Geschwülsten  in  bestimmten  Familien,  bestimmten  Gegenden  und  Häusern 
(Czerny).  Doch  muß  hervorgehoben  werden,  daß  Parasiten  als  Ursache 
von  Geschwülsten  noch  nie  einwandfrei  nachgewiesen  worden  sind. 

Bei  einer  Reihe  von  Tumoren  ist  Vererbung  beobachtet  worden,  so 
bei  Angiomen,  Naevi,  Exostosen,  multiplen  Hautfibromen,  sei  es  daß 
diese  Tumoren  bereits  angeboren  vorkamen,  oder  sich  erst  später  ent¬ 
wickelten.  Ja  es  finden  sich  in  bestimmten  Familien  nicht  nur  dieselben 
Tumoren,  sondern  diese  sogar  an  denselben  Körperstellen.  Die  Erblich¬ 
keit  der  Karzinome  ist  auf  10%  berechnet  worden;  auch  eine  ererbte 
Disposition  (v.  Esmarch)  ist  bisweilen  nachweisbar. 

Die  Geschwülste  können  an  verschiedenen  Stellen  oder  nur  an  einer 
Stelle  des  Körpers  sich  vorfinden.  Namentlich  die  gutartigen  Geschwülste 
treten  oft  primär  multipel  auf,  bisweilen  auch  symmetrisch,  dagegen  handelt 
es  sich  bei  multipeln  bösartigen  Geschwülsten  meist  um  Metastasen. 

Die  Form  der  Geschwülste  kann  rund,  knotig,  höckerig,  knollig  oder 
unregelmäßig  sein;  man  unterscheidet  ferner  breitbasig  aufsitzende  und 
gestielte.  Ihre  Oberfläche  kann  glatt  oder  unregelmäßig,  bisweilen  auch 
zottig,  blumenkohlartig  und  von  normalem  oder  verändertem  Gewebe  be¬ 
deckt  sein. 

Wichtig  ist  die  Art  des  Wachstums.  Man  unterscheidet 

1.  ein  expansives  Wachstum,  wenn  die  Geschwulst  einer  Kugel 
gleich  mit  einer  Kapsel  versehen  ist  und  sich  scharf  gegen  das  verdrängte 
benachbarte  Gewebe  abhebt,' 

2.  ein  infiltrierendes  unregelmäßiges  Wachstum,  bei  dem  die  Ge¬ 
schwulst  ohne  Abkapselung  die  benachbarten  Gewebe  nach  den  ver¬ 
schiedensten  Richtungen  hin  durchsetzt  und  zerstört.  Während  ein  anfangs 
expansives  Wachstum  später  in  ein  infiltrierendes  übergehen  kann,  kommt 
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nie  das  umgekehrte  vor.  In  allen  Fällen  fehlt  jede  Rückbildung  der  ein¬ 
mal  bestehenden  Geschwulst,  ein  wesentlicher  Unterschied  gegenüber  den 
Hyperplasien  und  Hypertrophien.  Das  Wachstum  kann  bisweilen  auf 
einer  gewissen  Entwicklungsstufe  der  Geschwulst  aufhören,  meist  jedoch 
wächst  diese  unaufhörlich,  rasch  oder  langsam,  weiter  und  zwar  durch 
Bildung  neuer  Geschwulstzellen,  nicht  etwa  durch  Umwandlung  von 
Zellen  des  Nachbargewebes.  Außer  diesen  progressiven  finden  sich  fast 
in  jeder  Geschwulst  noch  regressive  Prozesse,  wie  ödematöse  Durch¬ 
tränkung,  fettige,  schleimige,  gallertige  Entartung,  Verkalkung,  Ver¬ 
knöcherung,  Blutungen,  Nekrosenbildung  (bei  ungenügender  Ernäh¬ 
rung  oder  Verstopfung  der  Geschwulstgefäße  durch  Thromben),  Ver¬ 
eiterungen,  Verjauchungen,  Höhlen-  und  Zystenbildung  im  Innern,  Ge¬ 
schwürsbildung  an  der  Oberfläche,  Schrumpfung  durch  Bindegewebs- 
entwicklung. 

Die  gutartigen  Geschwülste  bleiben  lokal,  wachsen  expansiv  und 
schädigen  daher  die  Umgebung  nur  mechanisch  durch  den  Druck.  Doch 
kann  auch  ihr  Schaden  je  nach  dem  Sitz  des  Tumors,  wie  schon  oben 
erwähnt,  beispielsweise  bei  Gehirntumoren,  erheblich  sein.  Die  bös¬ 
artigen  Geschwülste  mit  infiltrierendem  Wachstum  dagegen  vernichten 
durch  ihr  destruktives  Wachstum,  das  sich  auf  alle  Gewebe,  Weich¬ 
teile  und  Knochen  erstreckt,  das  umgebende  Gewebe;  sie  zeichnen  sich 
ferner  durch  Metastasen,  Rezidive,  falls  sie  operativ  entfernt  werden,  und 
eine  den  Gesamtorganismus  betreffende  Schädigung,  die  Kachexie  aus. 
Während  bei  expansivem  Wachstum  die  Kapsel  des  Tumors  vor  Ver¬ 
schleppung  von  Tumorzellen  schützt,  bietet  das  infiltrierende  Wachstum 
der  bösartigen  Tumoren  Gelegenheit  zur  Entstehung  von  Metastasen, 
sog.  Tochtertumoren,  indem  die  Geschwulstzellen  in  die  Blut-  und  Lymph¬ 
gefäße  hineinwachsen  und  von  hier  aus  verschleppt  werden.  Da  sie  die 
gleiche  Wachstumsenergie  behalten,  so  bilden  sich  an  dem  Orte,  wo  sie 
abgelagert  werden,  sekundäre  Geschwülste.  Man  unterscheidet 

1.  regionäre  Metastasen,  d.  h.  solche  in  der  Nähe  des  primären 
Tumors,  gewöhnlich  an  den  benachbarten  Lymphdrüsen,  und 

2.  Organ-Metastasen,  d.  h.  solche  in  größerer  Entfernung. 

Veränderungen  inTumoren  werden  durch  ein  demNamen  derGeschwulst 
zugefügtes  Ädjektivum  bezeichnet  z.  B.  Fibroma  myxomatodes,  cysticum, 
ossificans.  Dagegen  sprechen  wir  von  einem  Myxofibrom,  Osteofibrom, 
wenn  es  sich  nicht  um  regressive  Prozesse  handelt,  sondern  neben  dem 
Fibrom  noch  eine  selbständige  Gewebsneubildung  durch  Schleimzellen 

Uockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  III.  42 
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Rezidive 


oder  Knochenzellen  vorhanden  ist.  Bisweilen  finden  sich  3  und  noch  mehr 
verschiedene  Geschwulstarten  vereint,  z.  B.  ein  Myxo-Osteo-Sarkom.  Als 
regionäre  Metastasen  werden  auch  die  nach  Operationen  maligner  Tumoren 
in  der  Narbe  beobachteten  sog.  Impfmetastasen  bezeichnet.  Nach  Übertritt 
von  Geschwulstzellen  in  die  Lymphbahnen  werden  die  nächsten  Lymph- 
drüsen  rasch  in  einen  Tumor  verwandelt,  der  nach  Zerstörung  der  Drüsen¬ 
kapsel  weiter  infiltrierend  in  die  Umgebung  wächst.  Auch  ein  konti¬ 
nuierliches  Wachstum  der  Geschwulst  bis  zur  nächsten  Lymphdrüse  ist 
beobachtet  (v.  Volkmanns  Lymphangitis  carcinomatosa). 

Dringen  Geschwulstzellen  in  die  Blutbahn  (Venen),  so  kommt  es  zu 
mit  Geschwulstzellen  infizierten  Thromben,  die  dann  als  Emboli  in  die 
verschiedensten  Organe  (Lunge,  Leber,  Knochen)  verschleppt  werden. 
Unter  den  hämatogen  entstandenen  Metastasen  finden  sich  übrigens 
auch  oft  abgekapselte  Tumoren  (Schimmelbusch).  Sicher  geht  aber  auch 
ein  Teil  der  Geschwulstzellen  sowohl  in  der  Blut-  wie  in  der  Lymphbahn 
zugrunde. 

Von  Dissemination  spricht  man,  wenn  durch  andere  Kräfte  als  durch 
den  Lymph-  oder  Blutstrom  von  dem  Tumor  Teile  abgerissen  werden 
und  in  der  Nachbarschaft  zu  neuen  Tumoren  heranwachsen.  Dieser 
Vorgang  findet  sich  namentlich  in  serösen  Höhlen,  Pleura,  Perikard,  aber 
auch  auf  den  Schleimhäuten  des  Magendarmkanals,  die  oft  mit  zahl¬ 
reichen  kleinen  Geschwulstknötchen  besetzt  sind,  und  auf  der  Haut.  Außer¬ 
dem  kann  ein  Tumor  durch  direkte  Berührung  übertragen  werden,  z.  B. 
ein  Karzinom  der  Unterlippe  auf  den  entsprechenden  Teil  der  Oberlippe 
(Abklatsch-Karzinome,  Kontakt-Karzinome). 

Metastasen  kommen  gewöhnlich  nur  bei  bösartigen  Geschwülsten 
vor,  sind  jedoch  auch  bei  Chondromen  und  Myxomen  beobachtet  worden. 

Unter  Rezidiv  versteht  man  das  Wiederauftreten  der  Geschwulst 
an  der  Stelle,  wo  sie  vor  der  operativen  Entfernung  saß.  Es  läßt  sich 
dadurch  erklären,  daß  trotz  der  Operation  Geschwulstteile,  oder  nur  ein¬ 
zelne  Zellen  zurückgeblieben  sind.  Man  unterscheidet  direkte  oder 
kontinuierliche  Rezidive,  die  an  der  Stelle  des  Tumor  selbst  oder  in 
seiner  nächsten  Nähe  auftreten,  und  indirekte  oder  regionäre  Rezidive, 
die  sich  gewöhnlich  in  den  zugehörigen  Lymphdrüsen  finden.  Die  Re¬ 
zidive  sind  ebenfalls  fast  ausschließlich  bei  den  bösartigen  Tumoren  be¬ 
obachtet  worden,  bei  gutartigen  nur  bei  einer  Art  der  Fibrome,  den 
Keloiden.  Primäre  Tumoren,  Metastasen  und  Rezidive  sind  um  so  bös¬ 
artiger,  je  rascher  sie  wachsen;  die  Metastasen  können  hierin  den  pri¬ 
mären  Tumor  noch  überlreffen. 
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Bei  bösartigen  Geschwülsten,  selbst  bei  solchen  geringer  Ausdehnung, 
besteht  neben  der  örtlichen  Schädigung  in  der  Regel  noch  eine  solche 
des  ganzen  Organismus,  die  Kachexie.  Sie  ist  eine  Verbindung  von 
Anämie  mit  Atrophie  und  entsteht  durch  Resorption  der  zerfallenden 
Geschwulstteile.  Die  Kranken  nehmen  an  Gewicht  oft  in  kurzer  Zeit 
hochgradig  ab,  ihre  Haut  wird  welk,  das  Blut  hat  zum  größten  Teil  seine 
bakteriziden  Eigenschaften  verloren  (Bockenheimer)  und  ist  kohlensäure¬ 
arm.  Bisweilen  finden  sich  auch  Temperatur -Steigerungen  mit  Remis¬ 
sionen.  Der  ganze  Organismus  ist  unterernährt  und  erscheint  vergiftet 
(Autointoxikation).  Schüttelfröste,  Diarrhoen,  Ikterus  rufen  bisweilen 
einen  der  Allgemeininfektion  ähnlichen  Zustand  hervor.  Besonders 
hochgradig  ist  die  Kachexie,  wenn  es  sich  um  jauchende,  ulzerierte,  rasch 
zerfallende  Tumoren  handelt,  die  nebenbei  durch  ihr  schrankenloses 
Wachstum  an  Umfang  immer  zunehmende  Zerstörungen  verursachen 
(pathologische  Frakturen  bei  Knochentumoren,  Perforationsperitonitis  bei 
Magen-  und  Darmtumoren). 

Zur  Diagnose  der  Geschwülste  ist  zunächst  eine  genaue  Anamnese 
aufzunehmen  (Alter,  Gewerbe,  Erblichkeit,  Vorkrankheiten,  Fieber,  Ge¬ 
wichtsabnahme,  Schmerzen,  Beschwerden),  an  die  sich  eine  Untersuchung 
des  Gesamtorganismus  anschließt.  Erst  dann  kommt  die  Untersuchung 
der  Geschwulst  selbst.  Aus  der  Inspektion  kann  man  bereits  in  einer 
Reihe  von  Fällen  eine  bestimmte  Diagnose  stellen,  so  z.  B.  Lipome  er¬ 
kennen,  die  in  der  Haut  grübchenförmige  Einziehungen  hervorrufen,  oder 
bei  oberflächlich  liegenden  Tumoren  ihre  ungefähre  Ausdehnung,  Gestalt 
(rund,  breitbasig,  gestielt),  Größe,  Oberfläche  (Haut-  oder  Schleimhaut- 
Decke  normal,  geschwürig,  blumenkohlartig,  zerklüftet)  annähernd  be¬ 
stimmen.  Handelt  es  sich  um  ein  durch  Zerfall  eines  Tumors  entstan¬ 
denes  Geschwür,  so  sind  seine  Ränder  (glatt,  unterminiert)  und  der  Ge¬ 
schwürsgrund  (eben,  zerklüftet,  kraterförmig,  mit  Sekret,  Borken  oder  Blut 
bedeckt)  zu  beachten.  Weiter  sehe  man,  ob  in  der  Umgebung  des  Tumors  das 
Gewebe  normal  oder  verändert  ist  (Entzündungen,  Schwellungen,  Ekzeme, 
Metastasen,  Dissemination).  Dann  folgt,  auch  wenn  die  Inspektion  be¬ 
reits  zur  Diagnose  geführt  hat,  stets  die  Palpation,  durch  die  Konsistenz, 
Oberfläche,  Sitz  und  Ausdehnung  der  Geschwulst  näher  festgestellt 
werden.  Man  versucht  die  Haut  über  der  Geschwulst  abzuheben,  stellt 
durch  Anspannung  der  Muskulatur  fest,  ob  der  Tumor  über  oder  unter 
der  Fascie  liegt,  ferner  durch  Hin-  und  Herschieben  des  Tumors,  ob  er 
gegen  die  Unterlage  (Knochen,  Knorpel)  beweglich  oder  mit  ihr  ver¬ 
wachsen  ist.  Durch  Anspannung  der  Bauchdecken  erfährt  man,  ob  er 
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sich  extra-  oder  intraperitoneal  entwickelt  hat.  Die  Palpation  ergibt 
weiter,  ob  die  Oberfläche  glatt,  rund,  höckerig,  lappig,  unregelmäßig,  nach 
einzelnen  Seiten  nicht  abgrenzbar  oder  gut  abgekapselt  ist.  Die  Kon¬ 
sistenz  wird  als  knorpel-  oder  knochenhart,  pflaumenweich,  schwammig, 
kompressibel,pulsierend(Gefäßgeschwülste),  fluktuierend,  pseudo-fluktuierend 
(Lipome),  teigig  (Dermoide)  unterschieden.  Zur  Palpation  ist  es  notwendig, 
den  Tumor  mit  beiden  aufgelegten  Händen  abzutasten  und  hierzu  even¬ 
tuell  den  betreffenden  Körperteil  fixieren  zu  lassen  oder  den  Kranken  auf 
den  Operationstisch  zu  legen.  Zur  Prüfung  der  Fluktuation  legt  man 
beide  Zeigefinger  auf  die  Oberfläche  der  Geschwulst,  die  man  mit  den 
übrigen  Fingern  oder  auf  andere  Weise  fixiert,  und  drückt  dann  den 
einen  Zeigefinger  tiefer  ein.  Befindet  sich  im  Tumor  Flüssigkeit  (cystischer 
Tumor),  so  wird  dann  der  andere  Zeigefinger  gehoben  werden.  Befinden 
sich  im  Tumor  weiche  Massen,  jedoch  keine  Flüssigkeit  (Lipome,  Myxome, 
weiche  Sarkome),  so  tritt  dieses  Symptom  nicht  oder  nicht  deutlich  auf; 
man  spricht  dann  von  Pseudo- Fluktuation.  Allerdings  ist  die  Unter¬ 
scheidung  zwischen  beiden  oft  nicht  leicht.  Mit  Undulation  bezeichnet 
man  denjenigen  durch  Palpation  erkennbaren  Zustand,  der  sich  ergibt, 
wenn  ein  zystischer  Tumor  nicht  prall  mit  Flüssigkeit  gefüllt  ist  und  sich 
diese  daher  bei  Palpation  innerhalb  der  Tumorkapsel  wellenförmig  hin- 
und  herbewegt.  Man  kann  dann  das  Anschlägen  der  Flüssigkeit  an  die 
Tumorwände  fühlen  und  bisweilen  sogar  hören  (plätschernde  Geräusche). 
Bei  Knochentumoren,  insbesondere  bei  myelogenen  Sarkomen  am  Schädel, 
durch  die  die  tabula  externa  teilweise  zerstört,  vorgewölbt  und  verdünnt 
worden  ist,  kann  man  durch  die  Palpation  das  von  Dupuytren  zuerst 
beschriebene  Pergamentknittern  nadiweisen. 

Oft  ist  es  nicht  leicht,  durch  Palpation  festzustellen,  in  welchem  Ge¬ 
webe  der  Tumor  sitzt.  Für  die  vom  Knochen  und  Knorpel  ausgehenden 
Geschwülste  geben  Röntgenbilder  Aufschluß.  Neuerdings  werden  auch 
Tumoren  des  Magen -Darmkanals  dadurch  im  Röntgenbild  sichtbar  ge¬ 
macht,  daß  man  den  Kranken  zuvor  mit  Wismut  versetzten  Brei  hat 
essen  lassen.  Zur  histologischen  Diagnose  wird  bei  soliden  Tumoren  eine 
Probeexzision,  bei  zystischen  eine  Probepunktion  vorgenommen.  Zystos- 
kopie,  Ureteren-Katheterismus,  Gastroskopie,  Ösophagoskopie,  Bronchos¬ 
kopie,  Rektoskopie  sind  weitere  Hilfsmittel  zur  Diagnose.  Tumoren  in 
der  Bauchhöhle  versucht  man  durch  Aufblähung  des  Magens  oder  des 
Mastdarms  in  ihrer  Lage  zu  bestimmen;  oft  ist  zu  ihrer  Untersuchung 
die  Narkose  oder  das  heiße  Wasserbad  erforderlich.  Auch  die  Wasser- 
mannsche  und  die  Pirquetsche  Reaktion,  chemische  und  physikalische 
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Untersuchungen  von  Magensaft,  Fäzes,  Urin  (Gefrierpunktbestimmung), 
Nierenfunktionsprüfungen,  antiluetische  Kuren  u.  s.  w.  kommen  in  Betracht. 
Schließlich  ist  in  manchen  Fällen  auch  die  Probe-Inzision  und  selbst  die 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  (Probe-Laparotomie)  erforderlich.  Jedenfalls 
müssen  wir  bemüht  sein,  die  Diagnose  so  früh  wie  möglich  zu  stellen, 
um  bei  bösartigen  Tumoren  die  Zeit  nicht  verstreichen  zu  lassen,  zu  der 
noch  eine  Operation  möglich  ist. 

Sobald  man  einen  Tumor  diagnostiziert  hat,  suche  man  festzustellen, 
ob  sich  nicht  noch  an  näheren  oder  entfernteren  Stellen  des  Körpers 
Tumoren  Anden  und  ob  der  Tumor  primär,  sekundär  (metastatisch)  oder 
ein  Rezidiv  ist.  Auch  über  Körpergewicht  und  Kräftezustand  muß  man 
sich  genau  unterrichten. 

Die  Therapie  der  Geschwülste  ist  die  Operation,  die  bei  bösartigen 
Tumoren  möglichst  sofort  ausgeführt  werden  muß,  schon  um  zu  ver¬ 
hüten,  daß  sie  inoperabel  werden.  Bei  gutartigen  Geschwülsten  genügt 
die  Entfernung  des  Tumors  allein,  dagegen  ist  bei  bösartigen  ein  radi¬ 
kales  Vorgehen  geboten.  Nicht  nur  der  Tumor,  sondern  auch  seine  Um¬ 
gebung  und  sein  Mutterboden  sind  zu  entfernen,  ebenso  wie  die  regio¬ 
nären  Lymphdrüsen,  auch  wenn  diese  scheinbar  nicht  erkrankt  sind.  Der 
entfernte  Tumor,  sowie  die  Drüsen  werden  einer  genauen  mikroskopischen 
Untersuchung  unterzogen,  um  die  Diagnose  sicher  zu  stellen1). 

Bei  bösartigen  Tumoren,  deren  freiliegende  Oberfläche  verjaucht  ist, 
wird  die  Geschwürsfläche  zunächst  mit  dem  Paquelin  versdiorft  und  dann 
mit  Jodoformgaze  bedeckt,  um  Impfmetastasen  zu  vermeiden.  Deshalb 
hütet  man  sich  auch,  bei  der  Operation  den  Tumor  anzuschneiden  (Messer 
wechseln),  sondern  arbeitet  ausschließlich  im  gesunden  Gewebe.  Sonst 
wird  der  Thermo-  oder  Galvanokauter  nur  noch  zur  Verschorfung  des 
Tumorbettes,  z.  B.  nach  Entfernung  von  Blasengeschwülsten  benützt  und 
um  ulzerierte  bösartige  inoperable  Tumoren  an  der  Körperoberfläche  teilweise 
zu  entfernen.  Doyen  wendet  für  die  ulzerierten  bösartigen  Tumoren,  sofern 
sie  leicht  zugänglich  sind  (Hauttumoren,  Tumoren  der  Mundhöhle,  der 
Vagina,  der  Portio  vaginalis  uteri  usw.)  die  Elektrokoagulation  mit  Hilfe 
eines  von  ihm  konstruierten  Apparates  an  und  zwar  sowohl  bei  ope- 
rabeln  wie  inoperabeln  Tumoren.  Entsteht  nach  der  Entfernung  eines 
großen,  malignen  Tumors  ein  Defekt,  so  ist  es  empfehlenswert,  ihn  plastisch 

*)  Eine  größere  Anzahl  der  auf  den  Tafeln  L1X— LXIV  gebrachten  Abbildungen 
von  den  Haupttypen  der  Tumoren  sind  nach  Präparaten  von  Prof.  L.  Pick,  Berlin, 
für  deren  gütige  Überlassung  ich  ihm  herzlichst  danke,  entstanden. 
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zu  decken.  Man  vermeidet  dadurch,  z.  B.  nach  der  Operation  eines  Brust¬ 
drüsenkrebses,  die  Notwendigkeit  die  deckende  Haut  (nach  vorheriger  Unter¬ 
minierung)  stark  zusammenziehen  zu  müssen,  was  bedenklich  ist,  da  durch 
zu  starken  Zug  und  Drude  der  Gewebe  etwa  zurückgebliebene  Tumor¬ 
zellen  noch  besonders  zum  Wachstum  gereizt  werden.  Oft  sind 
außerordentlich  eingreifende  Operationen  nötig,  Exartikulationen,  Darm¬ 
und  Magenresektionen  usw.,  zu  denen  der  Kranke  allerdings  meist  leicht 
seine  Zustimmung  erteilt,  wenn  er  sich  überhaupt  zur  Duldung  eines 
operativen  Eingriffs  entschlossen  hat. 

Wenn  es  sich  um  so  ausgedehnte  Operationen  handelt,  daß  es 
zweifelhaft  ist,  ob  der  Kranke  mit  dem  Leben  davon  kommt,  und  selbst 
dann  die  Aussicht  auf  Heilung  sehr  gering  ist,  also  bei  Tumoren,  die 
an  der  Grenze  der  Operabilität  stehen,  soll  man  den  Kranken  von  der 
Gefahr,  die  die  Operation  mit  sich  bringt,  unterrichten  und  nur  auf  sein 
eigenes  Drängen  hin  zur  Operation  schreiten.  Daß  der  Erfolg  gerade 
bei  der  Entfernung  ausgedehnter  maligner  Tumoren  auch  von  der  tech¬ 
nischen  Fertigkeit  des  Operateurs  abhängt,  ist  selbstverständlich. 

Die  vielen  neuen  Verfahren  der  Behandlung  von  malignen  Ge¬ 
schwülsten  ohne  Operation  haben  bisher  durchweg  versagt,  so  daß  auch 
noch  heute  die  zeit-  und  sachgemäße  blutige  Entfernung  als  alleinige 
Therapie  gelten  muß.  Bei  frühzeitiger  Operation  ist  auch  die  Prognose 
durchaus  nicht  schlecht.  Sind  doch  bei  ca.  1000  operierten  Mamma- 
Karzinomen  der  Bergmann  sehen  Klinik  rund  300  Frauen  noch  3  Jahre 
nach  der  Operation  gesund  gewesen.  Die  Statistik  anderer  Chirurgen 
ist  nicht  weniger  günstig.  Allerdings  ist  es  gewagt,  von  einer  Dauer¬ 
heilung  zu  sprechen,  sofern  3  oder  5  Jahre  nach  der  Operation  eines 
malignen  Tumors  noch  kein  Rezidiv  vorhanden  war,  da  dieses  selbst 
noch  nach  10  und  20  Jahren  auftreten  und  zum  Tod  führen  kann.  Erfahrungs¬ 
gemäß  ist  aber  ein  Fall  umso  günstiger  aufzufassen,  je  später  nach  der 
ersten  Operation  Metastasen  und  Rezidive  auftreten. 

So  wenig  also  die  unblutige  Behandlung,  insbesondere  die  Bestrah¬ 
lungstherapie,  bei  operabeln  bösartigen  Tumoren  zu  billigen  ist,  so  sehr 
ist  sie  zur  Nachbehandlung  zu  empfehlen.  Zur  Sicherung  des  Operations¬ 
erfolgs  bestrahlt  man  wiederholt  das  Operationsgebiet,  insbesondere  die 
Narben  und  die  regionären  Lymphdrüsen.  Es  ist  zu  hoffen,  daß  durch 
diese  Verbindung  von  Messer  und  Bestrahlung  auch  die  Ergebnisse  sich 
noch  günstiger  gestalten  werden. 

Bei  denjenigen  bösartigen  Geschwülsten,  die  wegen  ihrer  Größe, 
ihrer  umfangreichen  Drüsenmetastasen  oder  wegen  Dissemination  des 
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Tumors  nicht  mehr  völlig,  d.  i.  radikal  entfernt  werden  können  und  die 
deswegen  als  inoperabel  bezeichnet  werden,  empfiehlt  es  sich  bisweilen, 
den  Tumor  mit  dem  Messer  oder  dem  scharfen  Löffel  wenigstens 
teilweise  zu  entfernen,  um  dem  Kranken  oft  erhebliche  Erleichterung  zu 
verschaffen  und  ihm  gleichzeitig  Hoffnung  auf  Wiederherstellung  zu 
suggerieren.  Im  allgemeinen  aber  sind  die  unvollständigen  Operationen 
wegen  der  oft  tödlichen  Blutungen  aus  den  zurückbleibenden  Tumor¬ 
massen  gefährlich.  Um  die  inoperabeln  Tumoren  teilweise  abzutragen, 
bedient  man  sich  der  Forestschen  Nadel,  die  dem  Thermokauter,  dem 
Galvanokauter  oder  Ätzmitteln  (25  %ige  Chlorzinklösung)  vorzuziehen 
ist  und  nach  deren  Anwendung  man  auch  stark  jauchende,  ulzerierte  Tumoren¬ 
flächen  zur  Epithelisierung  bringen  kann. 

Zur  Behandlung  inoperabler  bösartiger  Tumoren  sind  ferner  Rönt¬ 
genstrahlen,  Radium  und  Finsenlicht  empfehlenswert.  Unter  ihrem  Einfluß 
sieht  man  die  Tumoren  sich  verkleinern,  ein  Vorgang,  der  dadurch  erklärt 
wird,  daß  die  unreifen  Tumorzellen  gegen  Schädigungen  wenig  wider¬ 
standsfähig  sind  und  daher  leicht  zerfallen.  Durch  Röntgenstrahlen  wird 
auch  die  geschwürige,  jauchende  Oberfläche  der  Tumoren  trocken  gemacht, 
ja  sie  bedeckt  sich  oft  sogar  wieder  mit  Haut  oder  Schleimhaut.  Den 
Röntgenstrahlen  sowohl,  wie  dem  Radium  und  dem  Finsenlicht  fehlt  je¬ 
doch  die  Tiefenwirkung;  eine  wirkliche  Heilung  ist  daher  noch  nicht  erzielt 
worden:  Sticker  hatte  bei  der  Radiumbehandlung  insofern  gute  Ergeb¬ 
nisse,  als  er  den  Kranken  das  Leben  erträglich  machen  und  verlängern 
konnte.  Freilich  ist  die  Behandlung  ziemlich  kostspielig.  Die  von  de 
Keating-Hart  empfohlene  Durchbützung  inoperabler  Tumoren  mit  dem 
elektrischen  Funken,  die  Fulgurisation ,  wird  von  Czerny,  Sonnenburg 
und  anderen  ebenfalls  empfohlen.  Czerny  behandelt  inoperable  Tumoren 
auch  mit  dem  elektrischen  Lichtbogen  und  mit  Diathermie. 

Bei  allen  jauchenden  Tumoren  muß  die  Oberfläche  sauber  gehalten 
werden,  wozu  antiseptische  und  desodorierende  Verbände  angelegt  werden 
(hypermangansaures  Kali,  3%iges  Wasserstoffsuperoxyd,  pulverisierte 
Holzkohle).  Hierdurch  werden  auch  die  sonst  häufig  auftretenden  Ent¬ 
zündungen,  Phlegmonen  und  Erysipele  vermieden.  Die  frühere  Auffassung, 
daß  ein  Tumor  durch  ein  auf  ihm  entstehendes  Erysipel  zurückgebildet 
werden  könnte  (Erysipele  salutaire),  ist  als  irrig  erkannt  und  daher 
die  Anwendung  von  Emmerichs  Erysipelserum  verlassen  worden.  Auch 
die  Bakteriotherapie  Coleys,  der  die  Toxine  von  Erysipelkokken  und  vom 
Bacillus  prodigiosus  einspritzte,  hat  kaum  Anhänger  gefunden,  ebenso 
wenig  die  Injektion  von  Kankroin  (Adamkiewicz) ,  von  Antimeristem 
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(Schmidt),  oder  des  Dogen  sehen  Krebsserums,  das  aus  Toxinen  der  von 
Dogen  in  Krebsgeschwülsten  gefundenen  Bazillen  (Bacillus  neoformans) 
besteht.  Alle  diese  Injektionen  führen  nur  zu  einer  Scheinheilung,  indem 
der  Tumor  sich  zwar  anfangs  verkleinert,  kurze  Zeit  später  jedoch  weiter 
wächst.  Unter  Umständen  sind  jedoch  alle  diese  Mittel  zur  Behandlung 
inoperabler  Geschwülste  heranzuziehen,  schon  um  in  dem  Kranken  Hoff¬ 
nung  auf  Wiederherstellung  zu  erwecken. 

Zur  allgemeinen  Behandlung  wird  man  vor  allem  Arsen  innerlich 
oder  subkutan  verwenden,  sowie  durch  gute  Ernährung  und  günstige 
hggienische  Verhältnisse  auf  Kräftigung  des  Kranken  hinarbeiten.  Gegen 
die  Schmerzen  ist  Morphium  in  hohen  Dosen  unentbehrlich.  Auch  Jod¬ 
kali  kann  man  sowohl  gegen  die  in  der  Umgebung  auftretenden,  ent¬ 
zündlichen  Schwellungen,  wie  gegen  die  Schmerzen  verabfolgen.  Bei  fort¬ 
schreitendem  Wachstum  können  schließlich  noch  operative  Eingriffe,  wie 
die  Tracheotomie  bei  Erstickungsgefahr,  die  Gastroenterostomie  bei  dauern¬ 
dem  Erbrechen,  die  Anlegung  einer  Kotfistel  bei  einem  stenosierenden 
Darmtumor,  die  Unterbindung  bei  arrodierten  Gefäßen  in  Betracht  kommen. 


Tafel  XIM. 
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Fibro-Myom  des  dterns 

(Leitz  Ob).  3  Oc.  4  Tub.  175). 

Bindegewebe  rot,  die  verschieden  getroffenen 
MuskelbQndel  gelb. 

bg  —  Bindegewebe,  mz  =  Muskelzellen. 

van  Gieson. 


Rhabdomyosarcom  des  Hodens. 

(cf.:  Prof.  Dr.  E.  Kaufmann,  Lehrbuch  d.  spec.  Pathol 
Anatomie,  VI.  Äufl.,  S.  921  fF.) 

(ObJ.  7  Oc.  1  Tub.  140.) 

Quergestreifte  Muskulatur  =  qm 
zum  Teil  mit  mehreren  Kernen  =  k 
ln  welligem  Bindegewebe  =  bg. 

van  Gieson. 

Uthoi|r..Wtnh.Juüus  Wmklianlt.L'-if*;;; 
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I.  Geschwülste,  die  sich  aus  Bindegewebszellen  aufbauen 

Die  Fibrome 

Das  Fibrom  setzt  sich  aus  faserigem  Bindegewebe  in  verschiedener 
Anordnung  zusammen.  Sind  die  Bindegewebsfasern  locker  miteinander 
verbunden  und  ist  reichlich  Zwischensubstanz  vorhanden,  so  ist  der  Tumor 
weich  (Fibroma  molle  s.  molluscum  —  Virchow)  (T.  XLV1,  Äbb.  853);  bei 
inniger  Verflechtung  der  Bindegewebsfasern  und  bei  geringer  Zwischen¬ 
substanz  entsteht  dagegen  ein  harter  Tumor  (Fibroma  durum).  Die 

Bindegewebszellen  kommen  in  verschiede- 


Äbb.  854  Multiple  gestielte  Äbb.  855  Ulzeriertes  Fibrolipom 

Fibrolipome 


spindelförmige  Zellen  mit  geringem  Protoplasma.  Neben  Gefäßen  und 
Lymphozyten  finden  sich  im  Tumor  vor  allem  elastische  Fasern.  Die 
harten  Fibrome  lassen  auf  dem  Schnitt  die  knotige  Verflechtung  der 
Faserbündel  deutlich  erkennen  und  sehen  glatt,  trocken,  glänzend,  weiß¬ 
grau  oder  weißgelb  aus.  Dagegen  ist  die  Schnittfläche  weicher  Fibrome 
unregelmäßig,  erscheint  gequollen,  oft  glasig  und  gallertig.  Bei  reichlicher 
Entwicklung  von  Blutgefäßen  spricht  man  von  einem  Fibroma  teleangiec- 
taticum  oder  cavernosum,  bei  einer  solchen  von  Lymphgefäßen  von 
einem  Fibroma  lymphangiectaticum.  Von  kombinierten  Tumoren  sind  das 
Fibromyxom,  Fibrolipom  (Abb.  854 — 856),  Fibromyom,  Fibroadenom  und 
Fibrosarkom  (Abb.  857)  zu  nennen.  Regressive  Veränderungen  kommen, 
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wie  auch  bei  anderen  Tumoren,  durch  schleimige  Erweichung,  Verfettung, 
Zystenbildung,  Verkalkung,  Geschwürsbildung  zustande. 

Das  Fibrom  tritt  in  Form  von  knotigen  oder  knolligen  Geschwülsten 
auf,  die  sich  oft  multipel,  dicht  neben-  oder  entfernt  voneinander  vorfinden. 


Abb.  856  Fibrolipom  der  Zunge 


Abb.  857  Fibrosarkom  der  Bauchdecken  — 
Operationspräparat  Bockenheimer 


Abb.  858  Gestieltes  Fibrom 


Abb.  859  Gestieltes  Fibrom 


Bockenheimer,  Ällg.  Chirurgie.  III.  Taf.  XLVII 
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Wegen  seines  langsamen,  expansiven  Wachstums  und  des  Fehlens  von 
Metastasen  ist  es  als  gutartig  zu  be¬ 
zeichnen;  allerdings  kann  durch  den 
Drude  eines  sehr  großen  Fibroms 
die  Umgebung  hochgradig  atrophisch 
werden. 

Es  ist  sehr  häufig  und  sitzt 
meist  in  der  Haut  und  Unterhaut,  in 
Faszien  und  Aponeurosen,  in  Nerven 
und  Periost  (Abb.  858 — 861 ;  T.  XLVII, 

Abb.  862).  In  der  Haut  finden  sich 
die  Fibrome  als  kleine,  weiche,  meist 
breitbasig  aufsitzende,  bisweilen  pig¬ 
mentierte  Geschwülste,  die  oft  an¬ 
geboren,  auch  ererbt  sind  oder  in  Äbb.  860  Symmetrische  gelappte  Fibrome 
_  _  des  Zahnfleischs 

früher  Jugend,  am  häufigsten  im  Ge- 


Äbb.  861  Fibrome  der  Hirnbasis,  die  Medulla  oblongata  comprimierend 
(Präparat  des  Pathologischen  Museums  der  Universität  Berlin) 


sicht  und  Nacken,  bisweilen  jedoch  auch  am  ganzen  Körper,  mitunter 
nadi  einem  mechanischen  Reiz  oder  einem  Trauma  auftreten,  z.  B.  in  den 
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Narben  von  operierten  Panaritien.  Audi  bei  der  allgemeinen  Fibromato- 
sis,  die  hauptsächlidi  in  den  Nerven  sitzt  (Fibromata  nervorum,  fälschlich 
Neurofibrom  genannt),  finden  sich  nebenbei  noch  Naevi  und  Hautfibrome, 
die  nach  den  Untersuchungen 
von  Soldan  vom  Nervenbinde- 
gewebe,  nämlich  von  den  Bin¬ 
degewebszellen  der  kleinen 
Hautnerven  ausgehen.  Nach 
v.  Reddinghausen  sind  die  mul- 


Abb.  863  Fibromata  mollusca  —  Lappen- 
elefantiasis 


Abb.  864  Fibromatosis 
(Recklinghausensche  Krankheit) 


Abb.  865  Multiple  Hautfibrome  — 
Fibroma  pendulum 


tipein,  schmerzlos  in  der  Haut  auftretenden  Fibromata  mollusca  sämtlich 
Fibrome  der  Nerven  (Abb.  863,  864);  nach  Merken  beteiligt  sich  dagegen 
an  ihrer  Bildung  das  Bindegewebe  sämtlicher  Bestandteile  der  Haut, 
allerdings  vor  allem  dasjenige  der  Hautnerven.  Diese  anfangs  kleinen 
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Geschwülste  können  erheblich  wachsen  und  in  Fibrosarkome  oder  Sar¬ 
kome  übergehen.  Weiter  kommen  Fibrome  der  Haut  als  Lappen- 
Elefantiasis  vor  (Abb.  865,  866).  Hier  wird  die  auf  diffusen,  chronisch 
entzündlichen  Wucherungen  der  Haut  und  der  Subkutis  beruhende,  oft 
angeborene  Elefantiasis  als  Fibrom  aufgefaßt,  wenn  sich  aus  ihr  eine 
umschriebene,  oft  gestielte,  lappige  oder  buckelige  Geschwulst  mit  selb¬ 
ständigem  Wachstum  (Cutis  pendula)  bildet.  Auch  diese  lappigen,  meist 


Af.  Wendlund 


Äbb.  866  Elefantiasis  calvariae 

einseitigen  Fibrome  gehen  von  dem  Bindegewebe  der  Hautnerven  aus; 
sie  enthalten  mehr  Blut-  und  Lymphgefässe,  als  die  gewöhnlichen  wei¬ 
chen  Fibrome.  Sie  finden  sich  angeboren  oder  in  der  Kindheit  auf¬ 
tretend,  namentlich  in  der  Haut  des  Kopfes,  des  Gesichts,  des  Halses,  des 
Nackens  und  in  den  großen  Schamlippen  und  können  sowohl  aus 
weichen  Warzen  und  den  Fibromata  mollusca  hervorgehen  oder  neben 
solchen,  ferner  neben  Pigmentierungen,  großen  Nervenfibromen,  Ran¬ 
kenneuromen,  Behaarungen  und  anderen  Anomalien  der  Haut  Vor¬ 
kommen.  Auch  an  Stelle  der  Bezeichnung  Rankenneurom  s.  Neuro- 
fibroma  cirsoides  (v.  Bruns)  wird  wegen  seiner  Herstammung  vom 
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Nervenbindegewebe  besser  der  Name  Fibroma  nervorum  cirsoides  gewählt 
(Abb.  867,  868). 


Abb.  867  Neurofibroma  multiplex  —  Fibroma  nervorum  multiplex  (Aus  v.  Hansemann 
Eulenburgs  Realenzyklopädie  1908) 

/?.  d.  =  Ramus  descendens  N.  hypoglossi  V.  =  Vagus  C  =  Carotis 

Harte  Fibrome  der  Haut  sind  selten.  Sie  finden  sich  im  Gesicht  als 
einfache  oder  mehrfache  knollige  Tumoren,  an  der  Innenseite  der  Ober¬ 
schenkel,  an  den  Oberarmen  und  am  Rücken,  mitunter  auch  als  gestielte 
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Fibrome  (Fibroma  pendulum).  Zu  den  harten  Fibromen  der  Haut  werden 
von  einigen  auch  die  in  ihrer  Ätiologie  völlig  unklaren  Keloide  (T.  XLV1I, 
Abb.  869)  gezählt,  weil  sie  sich  aus  festgefügten  zahlreichen  Bindegewebs¬ 
zellen  aufbauen.  Nach  anderen  sind  es  Hautgeschwülste  aus  grobfaserigem, 
homogenem,  sklerotischem,  Kollagen  bildendem  Bindegewebe.  Nach  Borst 
bestehen  die  Keloide  aus  hypertrophischem  Narbengewebe  mit  verdickten 
Gefäßen.  Dicht  angeordnete,  oft  sich  kreuzende,  hyalin  erscheinende  Binde¬ 
gewebszellen  bilden  ihre  Hauptmasse;  normale  Bindegewebszellen  sind  nur 
spärlich,  elastische  Fasern  gar 


nicht  vorhanden.  (T.  XLVI, 
Abb.  870).  Sie  liegen  unter 
dem  unveränderten  Papillarkör¬ 
per  in  mehr  oder  weniger  zahl¬ 
reichen  Knollen,  Wülsten  oder 
Platten.  Klinisch  machen  die 
Platten  und  Wülste  mehr  den 
Eindruck  von  Hyperplasien,  die 
krebsscherenähnlichen  Knollen 
mehr  denjenigen  von  Tumoren. 
Bei  den  plattenförmigen  Ein¬ 
lagerungen  fällt  die  radiäre  Aus¬ 
strahlung  an  der  Peripherie  auf; 
feinste  Ausläufer  pflanzen  sich 
oft  von  hier  noch  in  die  Kutis 
fort.  So  stellt  sich  das  Keloid 


E.  Krauß 


als  ein  in  der  Haut  sitzendes,  Abb.  868  Rankenneurom  (Fuß  eines  eingeborenen 

i  •  ,  lZiähr.  Mädchens  aus  Kamerun) 

gegen  die  Unterlage  verschieb-  (Präparat:  Geheimrat  Prof.  v.  Hansemann) 

liches  Gebilde  dar,  von  derber 

Konsistenz,  glatter,  glänzender,  teils  weißlicher,  teils  rötlichweißer,  teils 
rotgelber  Oberfläche.  Die  Keloide  finden  sich  nicht  selten  bei  jungen 
Mädchen,  nehmen  zunächst  an  Größe  zu,  um  dann  im  Wachstum  stehen 
zu  bleiben.  Sie  treten  einzeln  oder  vielfach  auf.  Nur  bei  größerer  Aus¬ 
dehnung  verursachen  sie  Beschwerden,  sonst  nur  noch,  wenn  sie  an¬ 
dauernd  gedrückt  oder  häufiger  berührt  werden.  Dann  kann  außer 
Schmerz-  auch  Juckgefühl  auftreten. 

Man  nimmt  jetzt  allgemein  an,  daß  die  Keloide  ausschließlich  nach 
Verletzungen  oder  Narben  entstehen,  z.  B.  nach  Operationen,  Geißelungen, 
Verbrennungen,  Verätzungen,  Geschwüren,  Impfungen,  nach  Akne,  Furun¬ 


kulose,  Lepra  (Narben-Keloide  im  Gegensatz  zum  Spontankeloid),  wenn 
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gleichzeitig  eine  örtliche  oder  allgemeine,  bisweilen  ererbte  Disposition 
besteht.  Gewisse  Stellen  des  Körpers  sind  bevorzugt,  so  die  Schulter¬ 
gegend,  die  Ohrläppchen,  das  Gesicht,  die  Bauchgegend,  während  die 
Extremitäten  meist  freibleiben.  Neger  scheinen  besonders  zu  Keloiden  zu 
neigen;  ob  die  Wunde  infiziert  worden  ist  oder  nicht,  scheint  belanglos 
zu  sein. 

Weder  Drüsenschwellungen  noch  Metastasen  sind  nach  Keloiden  be¬ 
obachtet  worden,  wohl  aber  Karzinome,  die  sich  aus  großen  Keloiden 
nach  deren  geschwürigem  Zerfall  gebildet  haben.  Obwohl  die  Keloide 
gutartig  sind,  neigen  sie  sehr  zu  Rezidiven,  einerlei  ob  nach  ihrer  totalen 
Entfernung  die  Haut  genäht,  durch  Transplantationen  oder  Plastik  gedeckt 
wurde.  Oft  sind  nach  der  Operation  selbst  an  den  Stichkanälen  der 
Nähte  Keloide  aufgetreten. 

In  der  Unterhaut  sind  die  Fibrome  viel  seltener  wie  in  der  Haut: 
sie  finden  sich  hier  als  umschriebene,  harte  und  gegen  die  Faszie  ver¬ 
schiebliche  Geschwülste.  Die  Schleimhautfibrome  treten  häufig  multipel, 
vor  allem  in  der  Nase,  als  gestielte,  oft  sehr  blutreiche  Polypen  auf. 
Sie  sind  hier  von  dem  entzündlichen,  hyperplastischen  Schleimhaut¬ 
polypen  makroskopisch  kaum  zu  unterscheiden.  In  der  Mundhöhle  finden 
sich,  namentlich  am  Zahnfleisch,  lappenförmige,  bisweilen  symmetrische 
Fibrome,  ferner  im  Kehlkopf,  multipel  und  gestielt  (bei  Sängern),  im 
Magen-Darmkanal  und  in  der  Harnröhre. 

Fibrome  der  Faszien  und  Aponeurosen  kommen  als  vereinzelte 
Tumoren  hauptsächlich  in  den  Bauchdecken  von  Frauen  vor,  die  geboren 
haben,  und  werden  hier  als  Desmoide  bezeichnet  (Abb.  871).  Sie  gehen 
von  Faszie  und  Äponeurose  des  Rectus  und  der  schrägen  Bauchmuskeln, 
von  der  Fascia  transversa  und  der  Linea  alba  aus  und  setzen  sich  aus 
kernarmem  faserigen  Bindegewebe  zusammen.  Während  der  Schwanger¬ 
schaft  wachsen  sie  oft  rasch.  Rezidive  sind  namentlich  nach  wiederholten 
Schwangerschaften  beobachtet  worden.  Ein  Übergang  in  Fibrosarkome 
und  Sarkome  ist  nicht  eben  selten.  Auch  an  den  Beugesehnenscheiden 
der  Finger  befinden  sich  gelegentlich  Fibrome.  Die  von  den  Nerven  aus¬ 
gehenden  Fibrome  (Fibromata  nervorum)  sind,  soweit  sie  von  den  Binde¬ 
gewebszellen  der  Hautnerven  ausgehen,  schon  bei  den  Hautfibromen 
erwähnt  worden.  Es  kommen  kleinere  Fibrome  in  den  Nerven  vor,  die 
wegen  ihrer  großen  Schmerzhaftigkeit  als  Tubercula  dolorosa  bezeichnet 
werden;  außerdem  finden  sich  auch  sehr  große  in  Form  von  knolligen 
Ranken  oder  Knäueln  (Rankenneurom,  besser  als  Fibroma  nervorum  cir- 
soides  bezeichnet)  in  der  Haut  oder  Unterhaut,  angeboren  und  ererbt,  meist 


Fibrome  des  Periosts  und  des  Knodiens 


661 


mit  sonstigen  Degenerationszeichen  verbunden.  Vom  Bindegewebe  eines 
kleinen  Nerven  gehen  knäuelförmige,  varikös  aufgetriebene ,  unentwirr¬ 
bare  Stränge  aus,  die  eine  unförmige  Masse  bilden.  Geht  das  Fibrom 
von  einem  großen  Nerven  aus,  so  sieht  man  diesen  bisweilen  in  die 
knäuelförmige  Geschwulst  ein-  und  austreten. 

Die  von  Periost  und  Knochen  ausgehenden,  bei  jugendlichen  Indivi¬ 
duen  vorkommenden,  oft  sehr  blutreichen,  harten  Fibrome  finden  sich  vor 
allem  an  den  Schädel-  und  Gesichtsknochen,  besonders  den  Kiefern.  Hier 
gehen  sie  von  den  Älveolarfortsätzen  aus  und  machen  den  gleichen 
lappigen  Tumor,  wie  die 
von  dem  Zahnfleisch 
ausgehenden.  Diese  Ge¬ 
schwülste  der  Alveolar¬ 
fortsätze  werden  von 
einigen  zu  den  Epuliden 
(cf.  Sarkome)  gerechnet, 
was  insofern  berechtigt 
ist,  als  es  sich  häufig  um 
Fibrosarkome  handelt. 

Streng  genommen  darf 
man  als  Fibrosarkome 
jedoch  nur  solche  Ge¬ 
schwülste  bezeichnen,  die 
unregelmäßig  gebaute 
und  unregelmäßig  an¬ 
geordnete  reichliche  Spin¬ 
delzellen  bei  nahezu  un¬ 
entwickelter  Interzellularsubstanz  aufweisen,  also  bereits  Wachstums- 
Degeneration  und  Mangel  an  Gewebsreife  erkennen  lassen. 

Auch  im  Innern  der  Gesichtsknochen  können  sich  Fibrome  von  den 
Bindegewebszellen  des  Markes  aus  als  zentrale  Tumoren  entwickeln  und 
bei  ihrem  Wachstum  zu  der  durch  Pergamentknittern  gekennzeichneten 
Atrophie  des  Knochens  führen.  Vom  Oberkiefer  aus  wachsen  sie  in  die 
Highmorshöhle,  vom  Periost  der  Pars  basilaris  des  Occiput  aus  von 
hinten  her  in  die  Nase,  in  die  Kiefer-,  Stirn-,  Siebbein-,  Keilbeinhöhle, 
in  das  Gehirn  und  in  die  Fossa  pterygoidea.  Diese  fibrösen  Nasen¬ 
rachenpolypen  treten  meist  bei  jungen  Männern  während  der  Puber¬ 
tät  auf,  Atmung  und  Sprache  hochgradig  beeinträchtigend  und  wegen 
ihres  Gefäßreichtums  zu  lebensgefährlicher  Blutung  führend.  Sie  kön- 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  III. 


Af.  Wendland 

Äbb.  871  Fibrom  s.  Desmoid  der  Bauchdecken 
(Operationspräparat  Bockenheimer) 


662 


Diagnose  der  Fibrome 


nen  am  Nasenrücken  durchbrechen  und  in  rasdi  wachsende  Sarkome 
übergehen. 

Endlich  finden  sich  die  Fibrome  noch  in  Drüsen,  Organen  und  Höhlen. 
In  der  Mamma  kommt  das  Fibrom  bei  Frauen  mittleren  Alters  (häufig 
bei  Unverheirateten)  als  harter,  umschriebener,  kleiner,  auf  dem  Durchschnitt 
weißglänzender  Tumor  vor;  allerdings  handelt  es  sich  meist  um  Fibroadenome 
(cf.  Adenome). 

Neben  kleinen  Fibromen  finden  sich  in  den  Nieren  häufiger  Fibroli- 
pome,  im  Uterus  Fibromgome,  echte  Fibrome  in  den  Ovarien  und  in  der 
Peritonealhöhle,  in  letzterer  vom  subserösen  Bindegewebe,  und  zwar 
vom  subperitonealen  und  retroperitonealen  Gewebe,  oder  vom  Mesenterium 
ausgehend. 

Die  Diagnose  der  Fibrome  ist  im  allgemeinen  nicht  schwierig.  Die 
oberflächlichen  Fibrome  der  Haut  und  des  subkutanen  Gewebes  sind 
leicht  an  ihrer  Gestalt,  Konsistenz  und  an  der  scharfen  Umgrenzung  zu 
erkennen.  Bisweilen  sieht  man  die  weißgelbliche  Oberfläche  des  Tumors 
schon  durch  die  verdickte  Haut  oder  Schleimhaut  hindurch  schimmern. 
Audi  die  Keloide  sind  durch  ihre  charakteristischen  Eigenschaften,  durch 
das  Auftreten  nach  Verletzungen,  schließlich  auch  durch  die  Rezidive 
deutlich  gekennzeichnet.  Dagegen  sind  die  von  der  Schleimhaut  der 
Nase  und  des  Kehlkopfes  ausgehenden  Fibrome  nicht  ganz  leicht  von 
Schleimhautpolgpen  zu  unterscheiden,  so  daß  bei  ihnen  häufig  Probe¬ 
exzisionen  zur  mikroskopischen  Untersuchung  notwendig  sind.  Zur  Diagnose 
der  Desmoide  wird  im  allgemeinen  die  Feststellung  ihrer  extraperito¬ 
nealen  Lage  genügen;  um  sie  sicher  von  Fibrosarkomen  und  Spindel- 
zellen-Sarkomen  zu  unterscheiden,  bedarf  es  freilich  wiederum  der  mikro¬ 
skopischen  Untersuchung.  Die  Fibrome  der  Nerven  zeigen  als  charakte¬ 
ristisches  klinisches  Symptom  nach  der  Peripherie  ausstrahlenden  Schmerz, 
der  bei  Drude  und  Bewegung  zunimmt.  Sensibilitäts-  und  Motilitäts¬ 
störungen  sind  dagegen  selten.  Die  multiplen  Fibrome  der  Nerven  sind 
leicht  an  dem  gleichzeitigen  Auftreten  von  Naevis,  Pigmentierungen  und 
Hautanomalien  zu  erkennen,  dagegen  können  die  isolierten  mit  Drüsen¬ 
tumoren  und  Lipomen  verwechselt  werden. 

Die  periostalen  Fibrome  sind  durch  ihren  typischen  Sitz,  durch  ihre 
Härte  und  lappige  oder  knollige  Oberfläche  gekennzeichnet.  Tiefer  ge¬ 
legene  Fibrome,  z.  B.  diejenigen  in  der  Bauchhöhle,  zeichnen  sich  durch 
ihre  knollige  Oberfläche,  ihre  gute  Abkapselung  und  ihre  Härte  aus,  sind 
aber  natürlich  nicht  so  sicher  zu  erkennen,  wie  oberflächliche. 

Therapie.  Sie  besteht  in  der  operativen  Entfernung  der  Fibrome. 
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Die  Fibrome  der  Haut  und  des  subkutanen  Gewebes  werden,  wenn  sie 
isoliert  auftreten,  mit  einem  spindelförmigen  Schnitt  exzidiert;  sie  lassen 
sich  gewöhnlich  leicht  und  unblutig  aus  der  Umgebung  ausschälen,  nach¬ 
dem  die  in  den  Tumor  mündenden  Gefäße  unterbunden  worden  sind. 
Von  den  multipeln  Fibromen  der  Haut  wird  man  nur  die  sehr  rasdi 
wachsenden  entfernen,  weil  sie  maligner  Entartung  verdächtig  sind,  und 
solche,  die  durch  ihren  Sitz  oder  aus  anderer  Ursache  den  Kranken  Be¬ 
schwerden  verursachen.  Die  Lappen-Elefantiasis  behandelt  man  durdi 
wiederholte  partielle  Exzisionen,  u.  U.  mit  Hilfe  plastischer  Operationen. 
Bei  den  angeborenen  Fibromen  der  Nerven,  die  mit  Rankenneuromen 
zusammen  Vorkommen,  müssen  die  Fibrome  zusammen  mit  der  über 
ihnen  liegenden  Haut  exzidiert  werden,  da  sonst  Rezidive  eintreten; 
die  Defekte  sind  durdi  Transplantation  oder  plastische  Operationen  zu 
decken. 

Bei  den  Keloiden  wird  man  mit  der  Operation  im  allgemeinen 
zurückhalten.  Sofern  man  sie  ausschneidet ,  darf  man  die  Haut  nicht 
nähen,  sondern  muß  eine  Transplantation  (Goldmann)  oder  Plastik  ausführen. 
Doch  treten  auch  hiernach  gewöhnlich  Rezidive  auf,  weshalb  Injektionen  mit 
15%  Alkohol-Thiosinamin-Lösung,  10°/oiger  wässeriger  Thiosinamin- 
Glyzerin-Lösung  (Thiosonamini  1,0,  Glycerini,  Äq.  destill.  ana  5,0)  oder 
mit  Fibrolysin  (Merck)  in  die  Keloide  selbst  oder  in  die  benachbarten 
Muskeln  zweckmäßiger  sind.  Allerdings  rufen  sie  bisweilen  Sdimerzen 
und  Kollaps  hervor.  Die  in  der  Nase  und  im  Kehlkopf  vorkommenden 
kleinen  Fibrome  (Polypen)  können  mit  der  galvanokaustischen  oder  kalten 
Schlinge  entfernt  werden.  Desmoide  sind  zur  Verhütung  von  Rezidiven 
möglichst  radikal  auszuschneiden,  erfordern  daher  häufig  eine  Laparotomie. 
Der  Defekt  wird,  falls  sich  die  Lücke  im  Peritoneum  nicht  zusammenziehen 
läßt,  um  Bauchbrüche  zu  vermeiden,  plastisch  durch  freie  Transplantation 
von  Periost  oder  Faszie  gedeckt. 

Bei  den  isolierten  Fibromen  der  Nerven  sucht  man  den  Nerv  in 
seiner  Kontinuität  zu  erhalten.  Bei  den  kleinen  multipeln  Fibromen  ist 
dies  oft  unmöglich.  Periostale  Fibrome  sitzen  oft  so  fest,  daß  sie  mit  dem 
Meißel  entfernt  werden  müssen,  und  daß  Knochenresektion  oder  Ampu¬ 
tation  nötig  wird.  Die  multipel  auftretenden  fibrösen  Nasenrachenpolypen 
erfordern  zu  ihrer  Entfernung  meist  temporäre  Oberkieferresektion  oder 
die  Spaltung  der  Nase.  Als  Voroperation  bedarf  es  wegen  der  starken 
Blutung  mitunter  noch  der  Tracheotomie.  Aus  der  Mamma  sind  Fibrome 
leicht,  aus  dem  Uterus  und  den  Ovarien  dagegen  bisweilen  nur  durch 
eine  Totalexstirpation  dieser  Organe  zu  entfernen.  Zur  Entfernung  der 
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in  der  Peritonealhöhle  gelegenen  Fibrome  sind  wegen  der  Verwachsung 
mit  Darmteilen  oft  ausgedehnte  Darmresektionen  erforderlich. 

Zur  Verkleinerung  von  tiefsitzenden  Fibromen,  beispielsweise  im 
Uterus,  hat  man  mit  gutem  Erfolg  auch  Röntgenstrahlen  angewandt 


Die  Lipome 

Die  Enstehung  der  Lipome  wird,  soweit  sie  heterotop  sind,  auf  Keim¬ 
versprengung  und  Verlagerung  von  Fettzellen  zurückgeführt  Für  einige 
Lipome  wird  auch  ein  dauerndes  Trauma  verantwortlich  gemacht  (Lipome 
an  der  Schulter  von  Lastträgern,  an  der  Stirn  nach  dem  Tragen  von 
Zglinderhüten,  namentlich  in  England).  Bei  den  symmetrischen  Lipomen 
nimmt  man  trophoneurotische  Störungen  an.  Die  Lipome  sind  häufiger 
erworben  als  angeboren;  angeborene  sind  meist  ererbt  und  symmetrisch. 

Die  Lipome  setzen  sich  aus  Fettzellen,  Bindegewebe  und  Gefäßen 
zusammen;  die  einzelnen  Fettzellen  und  die  von  ihnen  gebildeten  Fett¬ 
läppchen  sind  jedoch  größer  als  die  gleichen  Gebilde  im  normalen  Fett¬ 
gewebe.  Makroskopisch  gleicht  das  Lipom  dem  Bichatchen  Fettkörper; 
es  hat  die  gleiche  gelblich' weiße  Farbe,  weiche  Konsistenz  und  den 
gleichen  gelappten  Bau.  (T.  XLVI1I,  Äbb.872).  Die  einzelnen  Fettlappen  sind 
durch  mehr  oder  weniger  stark  entwickelte  Bindegewebszüge,  Septa  getrennt, 
die  ganze  Geschwulst  bei  den  umschriebenen  Lipomen  von  der  Umgebung 
durch  eine  dünne  Kapsel  geschieden.  An  der  Basis  der  Geschwulst  treten  ge¬ 
wöhnlich  ein  bis  zwei  ernährende  Gefäße  in  sie  ein.  Als  kombinierte 
Tumoren  finden  sich  Angio-,  Fibro-,  Myo-  und  Myxolipome.  Bisweilen 
kommen  Kalk-  oder  Knocheneinlagerungen  vor.  Durch  Verflüssigung  des 
Fettgewebes  entstehen  die  Ölzysten;  durch  Stauung,  Ödeme  oder  Druck, 
namentlich  bei  gestielten  Lipomen  kann  nach  Ulzeration  der  Hautdecke 
eine  Verjauchung  des  ganzen  Tumors  eintreten.  Bei  stärkerer  Wucherung 
des  bindegewebigen  Stromas  entstehen  Lipome  von  speckartigem  Aus¬ 
sehen  und  speckartiger  Konsistenz  (Lipoma  durum  s.  Steatom).  Die 
Lipome  sind  durchaus  gutartig.  Daß  es  sich  um  echte  Geschwülste 
handelt,  die  unabhängig  vom  Körperwachstum  sind,  zeigt  ihr  Bestehen¬ 
bleiben  bei  stärkerer  Abmagerung. 

Die  Lipome  kommen  gewöhnlich  als  umschriebene,  abgekapselte 
Tumoren  vor,  meist  in  der  Einzahl,  bisweilen  zu  mehreren  (3 — 5)  und 
endlich  multipel,  in  den  beiden  letzten  Fällen  dann  häufig  symmetrisch. 
(Abb.  873 — 876).  Multiple,  kleine,  meist  schmerzhafte  Lipome  entstehen  bis¬ 
weilen  akut  nach  dem  Wochenbett  —  während  der  Schwangerschaft  wachsen 
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auch  die  gewöhnlichen  Lipome  rascher  —  nach  Typhus  und  unter  nervösen 
Einflüssen.  Sie  werden  auch 
mit  den  Lymphdrüsen  in  Be¬ 
ziehung  gebracht,  da  in  ihnen 
Lymphdrüsengewebe  gefun¬ 
den  worden  ist.  Bevorzugt 
sind  das  3.  —  5.  Dezennium 
und  das  weibliche  Geschlecht. 

Die  angeborenen  Lipome  tre¬ 
ten  häufig  als  symmetrische, 
diffuse  Geschwülste  am  Rücken 
und  in  der  Kreuzbeingegend 
auf,  verbunden  mit  Tele¬ 
angiektasien,  Dermoiden  und 
Spina  bifida,  (insbesondere 
bei  der  Myelozystocele).  Die 
langsam  wachsenden  und  im 

Gegensatz  zu  den  Fibromen  flbb-  873  Gestieltes  L‘P°m 


mehr  aus  einzelnen  Platten  und  flacheren,  weniger  kugeligen  Vorwölbungen 
bestehenden  Tumoren  erreichen  oft  eine  kolossale  Größe  und  Schwere  (25kg). 
Sie  treten  breitbasig,  seltener  gestielt  auf  (Lipoma  pendulum)  und  sind, 
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abgesehen  von  einzelnen  symmetrischen  Lipomen,  stets  schmerzlos,  so 
daß  sie  nur  durch  ihren  Sitz  und  ihre  Größe  Beschwerde  verursachen 
(Erstickungsgefahr  bei  diffusen  Lipomen  am  Hals).  Ist  ihre  Oberfläche 
palpabel,  so  fühlt  man  deutlich  die  einzelnen  Fettläppchen  und  verspürt 
bei  stärkerem  Drude  ein  Knittern  und  infolge  der  pflaumenweichen  Kon¬ 
sistenz  Pseudofluktuation.  Umfaßt  man  die  Geschwulst  an  der  Basis  und 
hebt  sie  empor,  so  sieht  man  narbenähnliche  Einziehungen  der  Haut, 
die  von  den  eingangs  erwähnten  Bindegewebssepten  herrühren.  Der 
Hauptsitz  der  Lipome  ist  das  subkutane  Fettgewebe,  besonders  am  Hals, 

Nacken,  Rücken,  Rumpf,  Gesäß,  Perineum, 
an  der  Schulter,  an  den  Bauchdecken,  selte¬ 
ner  am  Gesicht  und  den  Extremitäten. 
Liegt  das  Lipom  subkutan,  so  läßt  sich,  so¬ 
fern  nicht  infolge  von  Entzündungen  Ver¬ 
wachsungen  zwischen  Geschwulst  und 
Haut  entstanden  sind,  die  letztere  über 
ihm  abheben.  Gewöhnlich  ist  es  weich, 
nur  bei  vermehrtem  Bindegewebe  härter, 
von  lappiger  Oberfläche  und  gegen  die 
Faszie,  also  gegen  die  Unterlage,  ver¬ 
schieblich. 

Die  diffusen  Lipome,  denen  die 
Kapsel  fehlt,  veranlassen  eine  Fett¬ 
infiltration  der  Gewebe  (Madelungs  Fett¬ 
hals).  Sie  können  im  mittleren  Älter 
Äbb.  876  Symmetrische  Lipome  symmetrisch  auftreten,  wobei  dann  ge¬ 
wöhnlich  der  ganze  Körper  mit  unregel¬ 
mäßigen  Fettwülsten  bedeckt  ist.  Ob  die  bei  partiellem  Riesenwuchs 
an  den  Extremitäten  (Hand,  Finger,  Zehen)  vorkommenden  Fettablagerungen 
echte  Tumoren  sind  oder  ob  diese  Erscheinung  als  Lipomatosis  auf¬ 
zufassen  ist,  steht  noch  nicht  fest.  Viel  seltener  als  im  subkutanen  Ge¬ 
webe  finden  sich  die  Lipome  am  Periost,  subfaszial,  intramuskulär, 
subpleural,  subperitoneal,  in  Gelenken  und  Sehnenscheiden,  in  Drüsen, 
Organen  und  Höhlen. 

Subaponeurotische  Lipome  finden  sich  an  der  Stirn,  wo  sie  unter 
dem  M.  epicranius  als  solitäre  Tumoren  sitzen,  mit  dem  Periost  fest  ver¬ 
wachsen  sind  und,  ähnlich  den  Dermoiden,  eine  muldenförmige  Vertiefung 
im  Knochen  hervorrufen  können.  Subfasziale  Lipome  sind  unter  der 
Palmarfaszie,  unter  den  Faszien  von  Bauch,  Rücken  und  Hals  beobachtet. 
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Intramuskuläre  Lipome  finden  sich  in  der  Zunge  und  Wange,  hinter 
dem  Musculus  pectoralis  major,  in  den  Bauchdecken ,  ausnahmsweise 
auch  an  den  Extremitäten;  sie  senden  fingerförmige  Fortsätze  in  die 
Muskelinterstitien. 

Die  subperitonealen  und  präperitonealen  Lipome  der  Linea  alba  und 
der  Bauchdecken  sind  von  besonderer  klinischer  Bedeutung,  da  sie  das 
Bauchfell  bruchsackartig  ausziehen  und  so  zu  Hernien  Veranlassung  geben. 
Die  retroperitonealen  Lipome  sind  oft  außerordentlich  groß,  so  daß  sie 
leicht  für  intraabdominelle  Geschwülste  gehalten  werden  können. 

Von  den  Synovialfalten  und  Zotten  der  Gelenke  (besonders  der 
Knie-  und  Hüftgelenke)  sowie  von  den  Sehnenscheiden  (Beugesehnen  der 
Finger)  geht  das  von  I.  Müller  beschriebene  Lipoma  arborescens  aus, 
das  sich  nach  Traumen  und  chronischen  Entzündungen  (Tuberkulose, 
Lues,  Rheumatismus)  entwickeln  kann.  Ausnahmsweise  finden  sich  Lipome 
in  Drüsen  und  Organen  (Niere,  Leber,  Uterus),  bisweilen  in  der  Schädel¬ 
höhle  (an  der  Pia)  und  in  der  Bauchhöhle.  Weiter  sind  sie  am  Netz, 
an  den  Äppendices  epiploicae,  am  Mesenterium  und  endlich  an  der 
Mucosa  des  Magens  beobachtet  worden. 

Die  Diagnose  der  Lipome  stößt,  sofern  sie  im  subkutanen  Gewebe 
sitzen,  auf  keinerlei  Schwierigkeiten.  Die  scharfe  Begrenzung,  die  lap¬ 
pige,  weiche  Oberfläche,  die  Einziehung  der  Haut,  die  Pseudo-Fluktuation, 
der  typische  Sitz  machen  die  Erkennung  leicht.  Dagegen  sind  diffuse 
Lipome  schwerer  zu  diagnostizieren,  und  namentlich  von  der  Lipoma- 
tosis  regionaria  (Billroth)  oft  nur  mikroskopisch  zu  scheiden.  Druck¬ 
schmerz  ist  charakteristisch  für  symmetrische  Lipome;  im  Gesicht  ist  dieses 
Symptom  gegenüber  der  schmerzlosen  Mikulicz  sehen  Krankheit  (sym¬ 
metrisch  auftretende  Zystenbildung  der  Speicheldrüsen)  besonders  wert¬ 
voll.  Tiefer  sitzende  Lipome  dagegen  lassen  sich  gewöhnlich  von  anderen 
Tumoren  (Abszessen,  Lymphomen,  Myxomen,  Lymphangiomen)  zunächst 
nicht  unterscheiden.  Beim  Lipoma  arborescens  kann  eine  Röntgen¬ 
aufnahme  von  Nutzen  sein,  da  sich  die  Fettläppchen  bisweilen  als  fleckige 
Schatten  markieren. 

Differentialdiagnostisch  kommt  gegenüber  den  subkutanen  Lipomen 
diffuse  Lipomatosis,  sowie  die  Lipomatosis  regionaria  (Billroth)  in  Frage. 
Bei  beiden  handelt  es  sich  um  eine  Hyperplasie  der  physiologischen 
Fettzellen.  Auch  die  speckartigen,  spontan  und  auf  Druck  schmerzhaften 
Fettablagerungen  der  Cutis  und  Subcutis  (Adipositas  dolorosa)  können 
Irrungen  veranlassen. 
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Therapie.  Die  subkutanen  Lipome  lassen  sich  nach  Inzision  der 
Haut  leicht  stumpf  herausschälen;  die  zufuhrenden  Gefäße  werden  unter¬ 
bunden.  Bei  großen  Lipomen  wird  man  wegen  der  Gefahr  der  Nach¬ 
blutung  drainieren,  Gegeninzisionen  und  Kompressionsverbände  an  wenden. 
Bei  gestielten  Tumoren  sucht  man  durch  Lappenbildung  aus  der  Haut 
die  Wundflädie  zu  decken.  Diffuse  Lipome  sind  schwierig  zu  operieren, 
da  man  gewöhnlich  nur  partielle  Exzisionen  machen  kann  und  mit  großen 
Blutungen  rechnen  muß.  Eventuell  ist  die  Operation,  ähnlich  wie  bei 
der  Lipomatosis,  in  mehreren  Sitzungen  vorzunehmen.  Man  wird  da¬ 
her  die  diffusen  Lipome  und  ebenso  die  kleinen  multipeln  Lipome,  sowie 
die  symmetrischen  Lipome  nur  bei  größeren  Beschwerden  oder  aus  kos¬ 
metischen  Gründen  entfernen.  Beim  Lipoma  arborescens  muß  das  Gelenk 
zur  Beseitigung  der  Fettgeschwülste  eröffnet  werden. 


Die  Xanthome. 

Die  nach  wiederholter  Gelbsucht  und  bei  Diabetikern  häufig  mul¬ 
tipel  auftretenden  gelben  Geschwülste,  die  sich  von  selbst  zurückbilden 
können,  sind  nach  Pinkus  keine  echten  Xanthome;  sie  werden  von 
L.  Äschoff  Xanthelasmen  oder  Pseudoxanthelasmen  genannt  und  von 
Pidc  und  Pinkus  als  „Infiltrationsstrukturen  fettähnlicher  doppelbrechender 
Substanz“  bezeichnet.  Überhaupt  gibt  es  nach  Pinkus  und  Orth  keine 
spezifische  histopathogenetische  Xanthomzelle,  mithin  auch  weder  ein 
Xanthom,  noch  ein  Fibroxanthom,  oder  Sarkoxanthom ,  sondern  nur  ein 
Fibroma  oder  Sarkoma  xanthomatosum,  besser  mgelinicum,  s.  lipoidicum. 

Mikroskopisch  erscheinen  die  gewöhnlich  Xanthome  genannten  Ge¬ 
schwülste  der  Haut  und  Schleimhaut  aus  Bindegewebe  zusammengesetzt, 
dessen  Zellen  stark  mit  Fetttröpfchen  durchsetzt  und  zwischen  denen 
Cholestearintafeln  eingelagert  sind.  Deshalb  werden  diese  Geschwülste 
von  einigen  Pathologen  zu  den  Lipomen  gerechnet,  während  sie  die 
Kliniker  noch  durchweg  als  selbständige  Geschwülste  gelten  lassen. 

Die  Prognose  ist  vom  histologischen  Grundcharakter  des  Tumors  ab¬ 
hängig.  Das  Fibroma  xanthomatosum  ist  gutartig,  das  Sarcoma  xanthoma¬ 
tosum  bösartig;  bei  letzteren  kommen  daher  auch  Rezidive  und  Meta¬ 
stasen  vor. 

Das  Xanthom  tritt  in  der  Haut  in  Form  von  strohgelben  oder  bräun¬ 
lichgelben  Flecken  oder  Papeln  (X.  planum)  oder  in  Knotenform  (X.  tube¬ 
rosum)  auf,  die  beide  weich  und  kaum  fühlbar  sind  (Abb.  877).  Die  Haut  über 
ihnen  ist  meist  unverändert,  manchmal  jedoch  hödcerig.  Die  Xanthome 
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finden  sich  gewöhnlich  multipel  und  bei  älteren  Leuten,  bisweilen  ange¬ 
boren  und  vererbt;  stets  wachsen  sie  sehr  langsam  und  erreichen  nur 
Stecknadelkopf-  oder  Linsengröße.  Sie  kommen  vor  allem  in  den  Augen¬ 
lidern,  gewöhnlich  an  deren  Innenseite,  seltener  in  der  Wange,  an  den 
Ohren,  Fingergelenken,  am  Knie-  und  Ellbogengelenk,  also  auffallenderweise 
an  Stellen  vor,  wo  sich  auch  gichtische  Ablagerungen  finden.  Gelegent¬ 
lich  sind  sie  auch  an  Schleimhäuten  (Mund, 

Speiseröhre,  Atmungsorgane),  sowie  an 
Speicheldrüsen  und  am  Periost  beobachtet, 
worden.  Ferner  kommt  eine  Aussaat  un¬ 
zähliger,  hier  sogar  bis  walnußgroßer 
Tumoren  in  der  Haut  des  gesamten  Kör¬ 
pers  vor. 

Die  Diagnose  ist  bei  ihrer  charak¬ 
teristischen  gelben  Farbe  und  ihrer  ge¬ 
ringen  Größe  im  allgemeinen  leicht.  Urat- 
ablagerungen ,  Molluscum  contagiosum 
und  Tuberkuloseknötchen  können  ihnen 
manchmal  ähneln. 

Therapie:  Ihre  operative  Entfernung 
erfolgt  gewöhnlich  nur  aus  kosmetischen 
Gründen  und  zwar  mit  dem  Messer.  Zur 
Vermeidung  eines  Ektropiums  wird  bei 
größeren  Defekten  an  den  Augenlidern 
eine  Transplantation  nach  Thiersch  an¬ 
geschlossen.  Der  schönen  glatten  Narben 
wegen,  die  für  die  Augenlider  doppelt 
erwünscht  sind,  empfiehlt  sich  mitunter 
die  Zerstörung  der  Tumoren  auf  elektro¬ 
lytischem  Weg.  flbb.  877  Multiple  Xanthome 


Die  Myxome. 

Sie  finden  sich  angeboren  (im  Mesenterium,  in  Nabelschnurresten, 
in  der  Wange)  oder  erworben,  solitär  und  multipel  auftretend.  Makro¬ 
skopisch  ist  das  Myxom  an  seinem  glänzenden  gallertigen  Aussehen 
kenntlich.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  es  durchscheinend,  farblos  und  rötlich¬ 
gelb  bis  graurot.  Sein  Hauptbestandteil  ist  eine  schleimige,  schlüpfrige, 
fadenziehende,  mucinhaltige  (durch  Essigsäurezusatz  ausfällbare)  Flüssig- 
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keit,  die  sich  zwischen  den  Zellen  ausbreitet.  Die  weidie,  fluktuierende 
Geschwulst  ist  von  einer  dünnen,  bindegewebigen  Kapsel  umgeben.  Ihr 
Inhalt  ist  nahezu  flüssig  und  zittert  bei  der  geringsten  Bewegung  oder 
Berührung.  Histologisch  entspricht  der  Bau  des  Myxoms  demjenigen  des 
Schleimgewebes.  Man  findet  große  sternförmige,  mit  Ausläufern  ver¬ 
sehene  Zellen,  die  in  einer  schleimigen,  homogenen  Grundsubstanz  liegen 
(T.  XLVI,  Abb.  878).  Das  Schleimgewebe  stellt  eine  Form  des  embryonalen 
Bindegewebes  dar;  es  ist  daher  nur  folgerichtig,  das  Myxom  den  Bindege- 
websgeschwülsten  zuzuzählen.  Kombinierte  Formen  sind  das  Myxofibrom, 
das  Myxolipom,  das  Myxochondrom ,  sämtlich  gutartig;  bösartig  ist  das  sehr 
zellreiche  Myxosarkom.  Selbst  mikroskopisch  ist  das  gutartige  Myxom  von 
dem  bösartigen  Myxosarkom  oft  nicht  zu  unterscheiden.  Unterarten  der 
Myxome  sind  das  M.  teleangiectaticum  und  cysticum.  Mit  Myxomen  dürfen 
schleimige  oder  gallertige  Degenerationen,  wie  sie  in  Tumoren  Vorkommen, 
Fibroma  myxomatodes,  Carcinoma  gelatinosum,  sowie  ödematöse  Durch¬ 
tränkungen  (bei  Fibroma  et  Lipoma  pendulum),  nicht  verwechselt  werden. 
Die  Prognose  ist,  je  nachdem  es  sich  um  zellarme,  abgekapselte  Tumoren, 
oder  um  zellreiche,  infiltrierende  Geschwülste  handelt,  verschieden.  Doch 
wachsen  auch  die  abgekapselten  Tumoren  rasch,  führen  zu  Atrophie  der 
Umgebung,  durchbrechen  die  Haut  und  können  von  der  ulzerierten  Haut 
aus  infiziert  werden  und  verjauchen. 

Die  Myxome  kommen,  häufiger  bei  jugendlichen  Individuen,  als 
rundliche,  knollige  oder  lappige,  gewöhnlich  breitbasige,  oft  enorm  große, 
abgekapselte  und  daher  verschiebliche  Geschwülste  vor.  Im  allgemeinen 
wachsen  sie  rasch,  jedoch  oft  jahrelang  expansiv,  bevor  sie  zum  infil¬ 
trierenden  Wachstum  übergehen  und  dann  ihre  Umgebung  destruieren. 
Ihre  Oberfläche  ist  glatt,  leicht  höckerig,  bisweilen  wie  gerieft,  ihre  Kon¬ 
sistenz  weich,  fluktuierend,  selbst  bei  maligner  Degeneration.  Bei  den 
Myxomen  in  der  Haut  läßt  sich  mitunter  Transparenz  nach  weisen. 

Die  Myxome  finden  sich  an  den  verschiedensten  Stellen.  Sie  kommen 
sowohl  in  der  Haut,  wie  in  der  Unterhaut  vor,  vor  allem  im  Nabel¬ 
strang  oder  von  der  Nabelnarbe  ausgehend,  ferner  an  den  äußeren  Ge¬ 
nitalien,  an  Kopf,  Gesicht,  Hals  und  Gliedmassen.  Von  den  Faszien 
(Fascia  lata,  Ärmfaszie)  und  von  den  Muskeln  oder  Schleimbeuteln  (Knie¬ 
gelenk)  können  ebenfalls  Myxome  ausgehen.  An  den  Nerven  entspringen 
sie  von  deren  Bindegewebe  und  treten  bei  den  peripheren  Nerven  ge¬ 
wöhnlich  multipel  auf,  so  daß  rosenkranzartige  oder  spindelförmige  Ver¬ 
dickungen  entstehen,  die  Schmerzen  verursachen  können.  Auch  vom 
Bindegewebe  des  Nervus  opticus,  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks, 
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namentlich  von  deren  Häuten,  gehen  Myxome  aus.  Vom  Periost  und 
Knochenmark  ausgehende  Myxome  sind  besonders  an  den  Kiefern  be¬ 
obachtet  worden;  die  periostalen  sitzen  den  Kiefern  auf  und  ähneln  der 
Epulis,  während  die  myelogenen  den  Knochen  von  innen  nach  außen 
vor  sich  her  treiben  und  zum  Schwund  bringen  (Pergamentknittern, 
Röntgenaufnahme).  Sofern  diese  Myxome  von  den  anfangs  noch  in  den 
Zahnsäckchen  vorhandenen  Schleimgeweben  ausgehen,  sind  sie  zu  den 
Odontomen  zu  zählen  (Myxoodontom).  Weiter  sind  Myxome  im  retro- 
peritonealen  Fett-  und  Bindegewebe,  in  der  Orbita  (vom  Fettgewebe  aus¬ 
gehend),  in  der  Mamma,  im  Hoden,  Samenstrang,  in  Ovarien,  Niere, 
Leber,  Lunge  und  am  Endokard  gefunden  worden. 

Die  Diagnose  ist,  sofern  der  Tumor  der  Palpation  zugänglich  ist, 
durch  die  weiche,  fast  flüssige  Konsistenz,  die  umschriebenen  Grenzen, 
die  Transparenz,  den  Sitz  und  die  Entwicklung  zu  stellen.  Immerhin 
können  Myxome  leicht  mit  Lipomen,  Endotheliomen,  Fibromen,  Zysten, 
kalten  Abszessen  und,  falls  sie  rasch  und  infiltrierend  wachsen,  mit  Sar¬ 
komen  verwechselt  werden.  Auch  die  Punktion  gibt  nicht  immer  sicheren 
Aufschluß,  da  eine  ähnliche,  fadenziehende  Flüssigkeit,  wie  sie  sich  in 
Myxomen  findet,  auch  in  Ganglien  und  Fibromen  vorkommt. 

Therapie:  Sie  muß,  schon  wegen  der  Häufigkeit  einer  malignen 
Entartung  in  der  operativen  Entfernung  bestehen.  Diese  ist  bei  den  ab¬ 
gekapselten  Tumoren  leicht.  Gehen  Myxome  vom  Nerv  aus,  so  bemüht 
man  sich  zwar,  den  Nerv  zu  erhalten,  muß  ihn  aber,  selbstver¬ 
ständlich,  wenn  es  sich  um  ein  Myxosarkom  handelt,  häufig  genug  opfern, 
im  gesunden  exstirpieren  und  die  Nervenstümpfe  durch  Naht  vereinigen 
An  den  Extremitäten  kann  mitunter  die  Amputation  erforderlich  werden. 


Die  Chondrome 

Die  Ätiologie  der  Chondrome  wird  auf  versprengte  embryonale  Keime 
von  Knorpelgewebe  zurückgeführt,  die  später  aus  irgendeiner  Gelegen¬ 
heitsursache  zu  wuchern  beginnen,  wie  alle  heterotopen  Tumoren.  Ihre 
Erblichkeit  und  ihr  multiples  Vorkommen,  ferner  ihr  Auftreten  am  Ort 
eines  Trauma  (namentlich  nach  Frakturen)  sprechen  gleichfalls  für  diese  An¬ 
nahme.  Sie  kommen  sowohl  symmetrisch ,  wie  angeboren  vor.  Die  letzteren 
sowie  die  früh  erworbenen  sind  nach  Virchow  auf  Störungen  in  der  Ent¬ 
wicklung  der  Knochen,  sei  es  bei  ihrer  Anlage  oder  ihrem  Wachstum, 
zurückzuführen.  Hierbei  scheint  die  Rachitis  mit  ihren  häufigen  Knorpel- 
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Verlagerungen  von  Bedeutung  für  die  Entstehung  besonders  von  sol¬ 
chen  Chondromen  zu  sein,  die  sich  weit  entfernt  von  der  Epiphyse  ent¬ 
wickeln. 

Virchow  bezeichnete  die  vom  Knorpel  ausgehenden,  also  die  homo¬ 
logen  Chondrome  als  Eckchondrome,  dagegen  die  heterologen  als  En- 
chondrome  und  nannte  im  Gegensatz  zu  diesen  Tumoren  die  hyperplasti¬ 
schen  Wucherungen  des  Knorpelgewebes  Ekdiondrosen. 

Makroskopisch  setzen  sich  die  Chondrome  aus  bläulich  schimmern¬ 
dem,  homogenem,  opaleszierendem,  gewöhnlich  hyalinem,  seltener  elasti¬ 
schem  oder  bindegewebigem  Knorpelgewebe  zusammen.  Die  oft  ohne 
Kapsel  auftretenden  Knorpelzellen  sind  beim  Chondrom  mehr  spindel- 
oder  sternförmig  als  beim  normalen  Knorpel;  bindegewebige  Septa  teilen 
den  Tumor  in  einzelne  Lappen  (T.  XLVI,  Abb.  879). 

Von  kombinierten  Formen  sind  Chondro-Fibrome,  Chondro- Myxome, 
Chondro-Endotheliome,  Chondro- Sarkome,  auch  Chondro-Myxo-Sarkome 
und  Chondro-Osteome  beobachtet  worden.  Von  regressiven  Metamor¬ 
phosen  kommen  schleimige  Erweichung  (Chondroma  myxomatodes)  und 
zystische  Degeneration  vor,  bei  der  sich  in  den  Röhrenknochen  große 
Zysten  bilden  können.  Verkalkungen  und  Verknöcherungen  (ossifizierende 
Chondrome),  Ulzerationen  der  über  dem  Tumor  liegenden  Haut  infolge 
von  Druck,  an  die  sich  eine  Verjauchung  des  Tumors  anschließt,  sind 
häufig. 

Reine  Chondrome  wachsen  gewöhnlich  expansiv;  infiltrierendes  Wachs¬ 
tum  zeigt  häufig  schon  den  Übergang  in  Chondrosarkome  an.  Die 
Tumoren  sind  also  nicht  als  durchweg  gutartig  zu  bezeichnen.  Die  rasch 
wachsenden  Chondrome  und  Chondrosarkome  brechen  frühzeitig  in  die 
Blutbahn,  seltener  in  die  Lymphbahn  ein  und  führen  zu  Metastasen  und 
Rezidiven. 

Die  Chondrome  kommen  vorwiegend  bei  jugendlichen  Personen  als 
harte,  knollige,  breitbasig  aufsitzende,  schmerzlose,  gewöhnlich  abgekap¬ 
selte,  oft  multiple  und  symmetrische  Tumoren  vor  (Abb.  880);  sie  können 
kolossal  groß  werden,  sobald  sie  rasch  zu  wachsen  anfangen.  Da  sie  durch 
Druck  zur  Atrophie  der  über  ihnen  liegenden  Haut  führen,  so  sieht  man  sie 
durch  diese  oft  bläulich  durchschimmern.  Gegen  die  Unterlage  sind  sie 
natürlich  nur  verschieblich,  wenn  sie  von  Weichteilen  ausgehen,  sonst 
sind  sie  mit  dem  Knorpel  oder  Knochen  fest  verwachsen. 

An  dem  letzteren  pflegen  sie  auch  am  häufigsten  vorzukommen.  Sie 
treten  meist  bis  zum  Abschluß  des  Knochenwachstums,  also  in  den  ersten 
drei  Jahrzehnten,  aber  auch  angeboren,  an  den  Phalangen,  Metakarpal- 
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und  Metatarsalknochen,  vom  Knochen  ausgehend  auf  und  rufen  multiple, 
rosenkranzartige  Schwellungen  hervor.  Gewöhnlich  finden  sie  sich  in  den 
Metaphgsen,  also  an  den  epiphgsären  Enden  der  Diaphgse,  als  im  Innern 
des  Knochens  sich  entwickelnde  zentrale  Chondrome.  Sie  bringen  den  Kno¬ 
chen  durch  ihr  Wachstum  zum  Schwund,  so  daß  er  nur  mehr  als  dünne 
Schale  an  der  Peripherie  des  Tumors  sitzt,  wie  Röntgenaufnahmen  deutlich 
zeigen.  Bei  umfangreicher  Zerstörung  des  Knochens  können  pathologische 
Frakturen  auftreten.  Die  an  der  Außenseite  des  Knochens  von  der 
Corticalis  oder  vom  Periost  ausgehenden  peripherischen  Chondrome  sind 
seltener;  sie  können  ebenfalls  zu  pathologischen  Frakturen  und  sich  daran 
anschließenden  Verkürzungen  und  Verkrümmungen  führen.  Weiter  finden 
sich  die  Chondrome  an  den  langen  Röhren¬ 
knochen  (Humerus,  unteres  Radiusende, 

Tibia),  an  den  Beckenknochen  und  an  der 
Scapula  (sehr  große  Tumoren),  an  den 
Gesichtsknochen  (Unterkiefer),  an  den  Rip¬ 
pen-  und  Schädelknochen.  An  den  Rippen 
treten  sie  nach  Frakturen  auf.  Chon¬ 
drome  an  der  Wirbelsäule,  an  der  Clavi- 
cula  und  am  Sternum  sind  sehr  selten. 

Durch  zgstische  Degeneration  von  Chon¬ 
dromen  entstehen  nach  einigen  Autoren 
die  bei  der  Ostitis  fibrosa  erwähnten 
Knochenzgsten  (Abb.  881,  882).  Weniger 
häufig  sind  die  vom  Knorpel  selbst  aus¬ 
gehenden  Chondrome;  multiple  Chondrome 
im  Largnx,  in  der  Trachea,  an  den  Rippenknorpeln,  an  der  Sgmphgse 
und  am  Ohrknorpel  sind  beobachtet  worden. 

In  den  Weichteilen  kommen  Chondrome  selten  oder  dann  meist 
in  der  Nähe  von  Stellen  vor,  an  denen  sich  Knorpel  befindet,  so  in  der  Nähe 
des  Ohrs,  der  Wange  und  des  Halses,  wo  sie  auf  versprengte  Keime 
des  Ohrknorpels  zurückgeführt  werden  (Virchows  aurikuläre  Chondrome). 
Zugleich  finden  sich  an  diesen  Stellen  auch  Knorpel  eingelagert,  die  nicht 
wachsen  und  daher  den  Tumoren  nicht  zugerechnet  werden  können 
(Aurikularanhänge).  Chondrome  der  Parotis,  der  Glandula  submaxillaris, 
der  Tonsillen,  des  weichen  Gaumens,  solche  am  Hals  und  in  der  Schild¬ 
drüse  werden  von  Knorpelabsprengungen  der  Kiemenbögen  hergeleitet. 
Chondrome  der  Mamma  sollen  dem  Rippenknorpel,  diejenigen  in  der 
Nähe  der  Atmungswege  den  Knorpeln  des  Kehlkopfs  oder  der  Trachea, 


Abb.  880  Multiple  Chondrome 
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Chondrome  im  Hoden,  in  Ovarien,  Nieren,  Uterus  den  Unterwirbelknorpeln 
entstammen.  Weichteilchondrome  sind  im  subkutanen  intramuskulären 
Gewebe  (Masseter),  in  den  Faszien  und  in  der  Gelenkkapsel  (Kniegelenk, 
Handgelenk),  beobachtet  worden. 


Abb.  881  Knodienzyste  am  oberen  Femurende  (löjähr.  Mädchen) 

Die  Diagnose  der  Chondrome  ist  bei  den  vom  Knochen,  ausgehenden 
häufigeren  Formen  aus  ihrem  Sitz,  aus  der  Multiplizität,  der  Schmerz¬ 
losigkeit,  der  Härte,  schließlich  auch  mit  Hilfe  eines  Röntgenbilds  leicht 
zu  stellen.  Erweidite  Chondrome  und  Chondrosarkome  können  freilich 
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zu  Irrtümern  Veranlassung  geben.  Die  Chondrome  der  Weichteile  sind 
an  ihrer  Gestalt,  ihrem  langsamen  Wachstum  und  ihrer  Härte  verhältnis¬ 
mäßig  leicht  zu  erkennen,  jedoch  nur  schwer  von  Mischtumoren  zu 
unterscheiden. 

Weiter  ist  zu  berücksichtigen,  daß  die  Chondrome  an  Händen  und 
Füßen  in  der  Haut  ähnliche 
Veränderungen  machen,  wie 
Arthritis  urica  und  defor- 
mans,  sowie  hochgradige  ( 

Rachitis.  Durch  das  Röntgen¬ 
bild  lassen  sich  fibröse  und 
kartilaginäre  Osteome  von 
Chondromen,  die  dem  Kno¬ 
chen  aufsitzen,  und  zentrale 
Sarkome  von  zentralen  Chon¬ 
dromen  unterscheiden  (Abb. 

883).  Bei  den  letzteren  zeigen 
sich  im  dunkeln  Knochen¬ 
schatten  dem  Knorpeltumor 
entsprechende  hellere  Stellen, 
dagegen  ist  bei  Sarkomen 
der  ganze  Knochen  gleich¬ 
mäßig  aufgehellt.  Die  bei 
Tuberkulose  und  Osteomye¬ 
litis  entstehenden  Knochen¬ 
veränderungen  zeichnen  sich 
durch  die  bei  allen  entzünd¬ 
lichen  Erkrankungen  vor¬ 
handene  Verdickung  des  Pe-  Von  außen  Von  innen 

riosts  USW.  aus.  Abb.  882  Knochenzyste  im  Humerus  eines  14jährigen 

.  Knaben  Heilung  durch  Resektion  und  Knochentrans- 

Therapie :  Multiple  Chon-  plantation  (Aus  Lexer) 

drome  der  Knochen  kann 

man  inzidieren,  sodann  auskratzen  und  die  entstandenen  Höhlen  mit 
einer  Jodoform -Fettmischung  füllen.  Die  Operation  der  Chondrome  ist 
stets  angezeigt,  vor  allem,  wenn  sie  Beschwerden  machen  und  rasch 
wachsen.  Bei  starker  Zerstörung  des  Knochens  nnd  bei  Rezidiven 
sind  Resektionen,  Amputationen  und  Exartikulationen  am  Knochen¬ 
system  nötig,  an  die  plastische  Operationen,  vor  allem  Transplantationen 
aus  der  Leiche  anzuschließen  sind  (Küttner- Lexer). 
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Die  Osteome 


Ihre  Entstehung  wird  auf  Fehler  in  Anlage  oder  Wachstum  des 
Skeletts,  sowie  auf  Versprengungen  von  Knochen-  und  Knorpelkeimen 
zurückgeführt.  Hierfür  spricht,  daß  die  Osteome  angeboren,  durch  mehrere 
Generationen  vererbt,  multipel  und  symmetrisch  Vorkommen  können.  Von 
Erkrankung  der  Knochen  ist  nach  Virchow  vor  allem  die  Rachitis  als 
Ursache  von  Osteomen  zu  nennen. 


Die  echten  Knochentumoren 
sind  von  den  häufigeren  hyper- 
plastischen.  Knochenbildungen, 
wie  sie  nach  Entzündungen  oder 
einem  Trauma  auftreten,  oft 
nicht  zu  trennen.  Es  sind  je- 
^  doch  nur  solche  Tumoren  als 

X  Osteome  zu  bezeichnen,  die 

durchweg  aus  Knochengewebe 
bestehen,  nicht  aber  Verknöche¬ 
rungen,  wie  sie  in  jedem  Tumor 
Vorkommen  können,  z.  B.  beim 
Fibroma  ossificans.  Aus  fester 
Knochensubstanz,  der  Compacta, 
bestehende  Geschwülste  werden 
als  Osteoma  durum,  s.  ebur- 
neum,  s.  compactum  bezeich¬ 
net,  im  Gegensatz  zu  denjeni¬ 
gen  aus  Spongiosa:  Osteoma 
spongiosum.  Entwickeln  sie 
sich  vom  Periost  aus  nach  Art 
der  periostalen  Verknöcherun¬ 
gen,  so  spricht  man  von  periostalen,  entstehen  sie  durch  Metaplasie 
des  Bindegewebes  (z.  B.  des  Knochenmarkes),  so  spricht  man  von  fibrösen, 
entwickeln  sie  sich  endlich  aus  dem  Knorpel,  von  kartilaginären  Osteomen. 
An  der  Oberfläche  der  Osteome  ist  daher  Periost  oder  Knorpel  vor¬ 
handen;  ihr  Wachstum  ist  expansiv. 

Mikroskopisch  findet  sich  je  nach  der  Entwicklung  der  Osteome 
Knochensubstanz  und  Markgewebe,  das  nur  nach  der  Zahl,  Anordnung 
und  Form  der  Knochenkörperchen,  sowie  nach  der  Verteilung  der  Blut¬ 
gefäße  vom  normalen  Bau  des  Knochens  abweicht.  Von  kombinierten 


Abb.  883  Chondrome  im  Röntgenbild 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  III. 


Taf.  XLIX 


Abb.  885  Gestielte  kartilaginäre  Exostose  a  und  Osteom  b  Stiel  c 
Präparat  des  Pathologischen  Museums  der  Universität  Berlin 


Abb.  902  Chlorom  —  Lymphdrüse  bei 
allgemeiner  Leukämie  (20jähr.  Mann) 
(Präparat: 

Geh.  Rat  Prof.  Dr.  v.  Hansemann) 


Abb.  905  Hämangioma  Simplex  (Aus  Bockenheimer) 
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Formen  kommen  häufiger  vor  das  Osteofibrom  (T.  XLVI,  Abb.  884), 
das  Osteo- Chondrom,  Osteo- Sarkom,  Osteo- Chondrosarkom  und  der 
Mischtumor. 

Der  Sitz  der  meist  bei  Männern  vorkommenden  Osteome  ist  in 


erster  Linie  das  Skelettsystem,  wo  sie  vererbt,  angeboren  oder  auch 
sich  in  den  ersten  Lebensjahren  bildend,  auftreten,  meist  multipel 
oder  symmetrisch,  oft  über  das  ganze  Knochensystem 


versprengt.  Sitzen  sie  an  der  Oberfläche  des  Knochens, 
so  werden  sie  als  Exostosen  oder  peripherische  Osteome 
im  Gegensatz  zu  den  nach  dem  Innern  des  Knochens 
wachsenden  Enostosen  s.  zentralen  Osteomen  bezeichnet. 
Zu  den  Exostosen  zählen: 

1.  die  kartilaginären  und 

2.  die  fibrösen  s.  periostalen  Osteome 
(T.  XLIX,  Abb.  885;  Abb.  886,  887.) 

Zu  1.  Die  kartilaginären 
Osteome  entspringen  vom 
Knorpel  und  tragen  knor¬ 
peligen  Überzug.  Sie  sind 
breitbasige  oder  gestielte, 
langsam  wachsende  Ge¬ 
schwülste  von  unregelmäßi¬ 
ger,  knolliger  Oberfläche.  Im 
allgemeinen  endet  ihr  Wachs¬ 
tum  gleichzeitig  mit  dem  des 
Skeletts;  nur  gelegentlich 
wachsen  sie  weiter,  so  daß 
kindskopfgroße  Tumoren  mit 
recht  erheblichen  Beschwer¬ 


den  entstehen.  Bei  den  flbb-  886  Gestielte  Exostose  —  Abb.  887  Multiple 
,  Operation  v.  Bergmann  Exostosen 

multiplen,  über  das  ganze  (Präparat des Patho- 

Skelettsystem  verbreiteten  Osteomen  wechseln  Stecknadel-  d'°un1versität  Berlin* 
kopfgroße  mit  faustgroßen  oder  noch  größeren  Tumoren  ab. 

Die  kartilaginären  Exostosen  finden  sich  vor  allem  an  den  langen 
Röhrenknochen  in  der  Nähe  der  Epiphyse,  von  der  sie  sich  bei  zunehmen¬ 
dem  Knochenwachstum  mehr  und  mehr  entfernen;  sie  bilden  glatte, 
höckerige,  kugelige,  griffelförmige  oder  stalaktitenartige  Knochenfortsätze. 
An  Fingern  und  Zehen  sind  sie  äußerst  selten;  gewöhnlich  sind  dann 
auch  Defekte  oder  Verkürzungen  und  Verkrümmungen  am  Skelettsystem 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  III.  44 
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und  neben  multiplen  Osteomen  auch  multiple  Chondrome  vorhanden, 
mitunter  auch  schon  bösartige  Myxochondroosteosarkome.  Auch  die 
Exostosen  an  den  platten  Knochen,  an  den  Rippen,  an  der  Clavicula 
(Innenseite),  am  Bedten  treten  stets  in  der  Nähe  der  knorpeligen  Epi¬ 
physenfuge  auf. 

Eine  besondere  Form  ist  die  Exostosis  bursata,  die  in  Ver¬ 
bindung  mit  dem  Gelenk  steht  oder  in  dessen  nächster  Nähe  liegt.  Sie 
geht  vom  Gelenkknorpel  aus,  der  die  Synovia  ausgestülpt  hat;  sie  hat 
daher  einen  Gelenkkapselüberzug,  in  dem  nicht  nur  Synovialflüssigkeit, 
sondern  auch  hunderte  von  Reiskörnern  enthalten  sein  können.  Sie  ist 
häufiger  an  der  unteren  Femurepiphyse  beobachtet  worden.  Die  ent¬ 
fernt  vom  Gelenk  vorkommenden  Exostoses  bursatae  verdanken  ihren 
gelenkkapselähnlichen  Überzug  einer  Schleimbeutelentwicklung,  die  durch 
Verflüssigung  des  umgebenden  Bindegewebes  entstanden  ist. 

Zu  2.  Die  ebenfalls  nur  bei  jugendlichen  Personen  vorkommenden 
fibrösen  oder  periostalen  Exostosen  sind  nicht  so  häufig  wie  die  kartila- 
ginären.  Wohl  von  ihnen  zu  unterscheiden  sind  Hyperplasien  des  Knochens, 
wie  sie  nach  Entzündungen  oder  Traumen  vom  Periost  ausgehen  (fälsch¬ 
licherweise  als  traumatische  Osteome  bezeichnet).  Ebenfalls  dürfen  nicht  zu 
den  Osteomen  gerechnet  werden  die  auf  Verknöcherung  des  intramusku¬ 
lären  Bindegewebes  zurückzuführenden  Exerzierknochen  (M.  deltoideus)  und 
Reitknochen  (Mm.  adductores),  die  intramuskuläre  Knochenbildung' bei  der 
Myositis  ossiflcans,  Verknöcherungen  in  den  Häuten  des  zentralen  Nerven¬ 
systems,  in  der  Sklera,  Chorioidea,  der  Hirnsubstanz  und  Luftröhre,  ferner 
die  als  Penisknochen  bekannten,  als  Verkalkungen  oder  Verknöcherungen 
von  Bindegewebe  zu  deutenden  Gebilde,  weiter  die  aus  dem  Fraktur- 
callus  hervorragenden  Knochenwucherungen  und  schließlich  die  platten¬ 
förmigen  Einlagen,  die  von  abgerissenen  Periostteilen  nach  Frakturen  in 
der  Muskulatur  entstehen  können  (Myositis  ossiflcans  circumscripta). 
Auch  die  durch  einen  dauernden  Reiz  oder  Druck  entstehenden  Ver¬ 
knöcherungen  z.  B.  die  subunguale  sog.  Exostose  der  großen  Zehe,  die¬ 
jenige  an  der  Innenseite  des  Metatarsus  I  bei  Hallux  valgus  und  die  in 
den  Ansätzen  von  Muskeln,  Faszien,  Bändern  entstehenden  sind  nicht 
als  echte  Exostosen  aufzufassen. 

Dagegen  finden  sich  periostale  s.  fibröse  Osteome  am  Schädeldach 
in  Gestalt  von  platten-  oder  knopfförmigen,  bisweilen  multiplen,  unregel¬ 
mäßigen,  höckerigen,  breit  oder  gestielt  aufsitzenden  Tumoren.  Sie  be¬ 
vorzugen  das  Scheitelbein  und  können,  wenn  mehrere  der  etwa  walnuß¬ 
großen  Geschwülste  vorhanden  sind,  oft  enorme,  diffuse  Verdickungen 
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der  knöchernen  Schädeldecken  hervorrufen;  bisweilen  sind  sie  auch  mit 
den  diffusen  Hyperostosen  der  Schädelknochen  (Virchows  Leontiasis  os- 
sea)  vereinigt  (Abb.  888).  Sie  kommen  sowohl  an  der  Tabula  ex¬ 
terna,  wie  interna  vor;  bei  großer  Ausdehnung  können  sie  durch  Druck 
auf  das  Gehirn  schwere  Symptome  hervorrufen.  Weiter  finden  sich  die 
periostalen  Exostosen  an  den  Wänden  der  Gesichtshöhlen  (Kiefer-,  Stirn-, 
Siebbein-,  Keilbeinhöhle),  wo  sie  bisweilen  die  ganze  Höhle  ausfüllen 
(eingekapselte  Osteome).  Sind  sie  gestielt,  so  können  sie  durch  Los- 


Abb.  888  Diffuse  Hyperostosen  der  Gesichts-  und  Schädelknochen  (Leontiasis  ossea)  mit  circum- 

scripten  Hyperostosen 

Aus:  H.  Fischer,  Der  Riesenwuchs,  Dt.  Zeitschrilt  f.  Chirurgie  Bd.  12 

lösung  von  den  Stielen  zu  toten  Osteomen  werden.  Audi  ein  Durch¬ 
bruch  nach  außen  kommt  bei  fortschreitendem  Wachstum  vor.  Die  an 
den  Kiefern,  besonders  dem  Unterkiefer,  und  zwar  an  den  Zähnen 
(Zahnwurzel,  Zahnhals,  Zahnkrone)  und  den  Alveolen  befindlichen 
Knochenverdickungen  sind  meist  Hyperplasien.  Dagegen  kommen  auch 
sehr  große  echte  Osteome  vor,  in  deren  Innerm  Zahnkeime  oder  über¬ 
zählige  Zähne  liegen.  Andere  nennen  diese  Gebilde,  wenigstens  wenn 
sie  aus  echtem  Zahngewebe  bestehen,  Odontome  und  nehmen  an,  daß 
sie  aus  entarteten  Zahnkeimen  hervorgehen  und  bei  Entwicklungs- 
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anomalien  oder  nach  Trauma  entstehen.  Audi  ein  Teil  der  Zahnzysten 
und  die  aus  entarteten  Zahnkeimen  hervorgehenden  epithelialen  Bil¬ 
dungen  (embryoplastische  Odontome,  cf.  Adamantinome)  werden  von 
Einigen  zu  den  Odontomen  gezählt  Von  diesen  unterscheidet  Partsdi 
zwei  Formen,  das  weiche,  nicht  dentifizierte,  und  das  harte,  dentifizierte. 
Broca,  der  alle  aus  Zahngewebe  zusammengesetzten  Tumoren  als  Odon- 
tome  bezeichnet,  teilt  diese  nach  dem  Zeitpunkt  der  Zahnfollikelentwicklung, 
in  dem  sie  auftreten,  in  embryoplastische,  odontoplastisdie  und  solche, 
die  zur  Zeit  der  Bildung  von  Krone  und  Wurzel  entstehen.  Die  von 
den  aus  Schleimgewebe  bestehenden  Zahnsäckchen  ausgehenden  Tumoren 
sind  bereits  bei  den  Myxomen  erwähnt  (Embryoplastisdie  Odontome). 
Auch  die  odontoplastischen  Odontome  sind  noch  weich,  meist  fibrös, 
jedoch  mit  der  Neigung  zur  Verzahnung,  so  daß  sie  sich  zu  harten  Tu¬ 
moren  entwickeln  können.  Von  den  Odontomen  der  dritten  Periode  sind 
die  dem  Zahnhals  als  unregelmäßige  Tumoren  aufsitzenden  Kronen- 
odontome  (namentlich  an  Molar-  und  Weisheitszähnen),  da  sie  sich  aus 
Elfenbein  und  Schmelz  zusammensetzen ,  knochenhart.  Die  Wurzel- 
odontome  sind  durch  die  Zementschicht  charakterisiert  und  haben  niemals 
Emaillebeimengungen.  Die  Diagnose  ist  gegenüber  anderen  an  Zähnen 
und  Kiefern  vorkommenden  weichen  (Epulis,  Fibrom)  und  harten  Tumoren 
gewöhnlich  erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  stellen.  Durch 
den  Druck  der  Odontome  können  sowohl  Entzündungen  als  auch  Knochen¬ 
nekrosen  entstehen;  ihre  Entfernung  ist  daher  ratsam. 

Im  Gegensatz  zu  den  von  dem  Äußern  des  Knochens  ausgehenden 
Osteomen,  den  echten  Exostosen,  sind  die  echten  Enostosen  außerordent¬ 
lich  selten.  In  den  langen  Röhrenknochen  liegen  sie  im  Innern  der 
Markhöhle  als  zentrale  Tumoren.  Die  Enostosen  der  Schädelknochen 
dringen  sowohl  nach  innen  als  auch  nach  außen  derartig  vor,  daß  sie 
äußerlich  von  Exostosen  nicht  zu  unterscheiden  sind. 

Die  Beschwerden,  die  die  Osteome  verursachen,  hängen  von  ihrem 
Sitz,  ihrer  Größe  und  sonstigen  Beschaffenheit  ab.  Spitze  Exostosen  z.  B. 
können  Gefäße  verletzen,  selbst  zur  Aneurysmabildung  Veranlassung 
geben.  Größere  Beschwerden  verursachen  stets  die  an  der  Tabula  interna 
und  in  den  Gesichtshöhlen  vorkommenden  Tumoren.  Die  letzteren  können 
den  Augapfel  verdrängen  oder  auf  Nerven  drücken;  im  Röntgenbild  sind 
sie  an  einem  umschriebenen  Schatten  kenntlich. 

Die  echten  Osteome  der  Weichteile  sind  außerordentlich  selten,  da  die 
bereits  oben  erwähnten  entzündlichen  Wucherungen  des  Bindegewebes 
mit  sekundärer  Verknöcherung  zu  den  Hyperplasien  zu  rechnen  sind. 


Diagnose  der  Osteome 


681 


Die  Diagnose  der  kartilaginären  Exostosen  ergibt  sich  aus  ihrem 
typischen  Sitz,  ihrer  harten  Konsistenz,  ihrem  langsamen  expansiven 
Wachstum,  in  zweifelhaften  Fällen  aus  dem  Röntgenbild,  das  zur  Fest¬ 
stellung  der  dornartigen,  kleinen  Exostosen  unentbehrlich  ist.  Bei  den 
fibrösen  Exostosen  der  Gesichtsknochen  ist  auch  die  durch  Wachstums¬ 
störungen  bedingte  Gesichtsatrophie,  oder  die  durch  Knochenauftreibung 
bewirkte  Entstellung  diagnostisch  zu  verwerten.  Die  periostalen  Exo¬ 
stosen  des  Schädeldaches  unterscheiden  sich  durch  Form  und  multiples 
Auftreten  von  den  Hyperostosen  und  Hyperplasien  der  Schädelknochen.  Zur 
Diagnose  der  Enostosen  bedarf  es  der  Röntgenbilder;  die  Osteome  der 
Weichteile  sind  aus  ihrer  Härte  zu  erkennen,  können  jedoch  leicht  mit 
ossifizierenden  Tumoren,  Chondromen  oder  Hyperplasien  verwechselt 
werden. 

Differentialdiagnostisch  ist  zunächst  die  große  Zahl  von  Hyper¬ 
ostosen  und  solchen  Exostosen  zu  berücksichtigen,  die  nicht  zu  den  echten 
Tumoren  gehören.  An  den  Extremitätenknochen  können  Chondrome, 
Sarkome  und  Mischgeschwülste,  an  den  Schädelknochen  die  Leontiasis 
ossea  mit  dem  Osteom  verwechselt  werden.  Alle  Osteome  sind  an  und 
für  sich  gutartige  Tumoren,  können  aber  jederzeit  in  rasch  wachsende, 
maligne  Osteosarkome  übergehen. 

Therapie:  Sie  kann  nur  in  operativer  Entfernung  der  Geschwülste 
bestehen.  Die  kartilaginären  Exostosen  werden  vom  Knochen  abgemeißelt. 
Bei  der  Exostosis  bursata  suche  man  die  Eröffnung  des  Gelenks  mög¬ 
lichst  zu  vermeiden.  Die  Entfernung  ist  in  allen  Fällen  leicht,  in  denen 
Tumoren  gestielt  aufsitzen.  Bei  breitbasigen,  großen  Exostosen  an  den 
Röhrenknochen  sind  unter  Umständen  Amputation  und  Resektion,  bei 
Osteomen  in  den  Gesichtshöhlen  stets  große  Eingriffe  erforderlich.  Kleine 
Odontome  können  unter  Erhaltung  der  Zähne  entfernt  werden,  bei 
größeren  sucht  man  wenigstens  den  Kiefer  zu  erhalten.  Um  Rezidive 
zu  vermeiden,  müssen  die  Osteome  im  ganzen  und  möglichst  durch 
Operation  im  angrenzenden  gesunden  Knochen  entfernt  werden. 


Die  Myome. 

Die  Myome  setzen  sich  aus  Muskelfasern,  Bindegewebe  und  Ge¬ 
fäßen  zusammen.  Solche  aus  glatten  Muskelfasern,  die  bei  weitem  häu¬ 
figeren,  werden  als  Leyomyome  (M.  laevicellulare),  solche  aus  quer¬ 
gestreiften  als  Rhabdomyome  (M.  striocellulare)  bezeichnet.  DieLeyo- 
myome  treten  als  derbe,  knollige,  umschriebene,  abgekapselte  Tumoren 
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auf  und  zeigen  auf  dem  Durchschnitt  ebenso  wie  die  Fibrome  eine  grau¬ 
weiße,  trockene  Schnittfläche,  auf  der  man  die  Muskelfasern  erkennt 
Mikroskopisch  zeigen  die  letzteren  stäbchenförmige  Kerne;  an  den  quer¬ 
getroffenen  Fasern  ist  die  für  das  Muskelgewebe  charakteristische  Felderung 
mit  den  quergetroffenen  Kernen  zu  sehen  (T.  XLVI,  Abb.  889). 

Bei  den  mehr  graurötlichen  Rhabdomgomen  fehlt  auf  dem  Durch¬ 
schnitt  meist  die  für  die  Leyomyome  charakteristische  Durchfleditung  der 
Faserbündel.  Mikroskopisch  zeigen  sie  abwechselnd  quergestreifte,  band¬ 
artige  Muskelfasern  und  solche  ohne  Querstreifen  mit  spindeligen  und 
runden  Zellen,  die  dem  embryonalen  Muskelgewebe  ähneln,  sie  sehen  da¬ 
her  sarkomartig  aus. 

Am  häufigsten  finden  sich  bei  gleichzeitiger  Wucherung  des  Binde¬ 
gewebes  die  Fibro- Leyomyome  (namentlich  in  Uterus,  Magendarmkanal, 
Tuben,  Ovarien,  Harnblase).  Leyo-  und  Rhabdomyome  können  auch  als 
maligne,  infiltrierend  wachsende  und  Metastasen  bildende  Myosarkome 
auftreten.  Von  regressiven  Metamorphosen  infolge  von  Zirkulations¬ 
störungen  kommen  Erweichungen,  Verjauchungen,  Zysten  vor,  ferner 
Verknöcherungen  und  Verkalkungen;  bei  stärkerer  Gefäßentwicklung 
spricht  man  von  dem  Myoma  teleangiectaticum  u.  cavernosum,  bei  schlei¬ 
miger  Erweichung  von  dem  Myoma  myxomatodes.  Ein  Uterus-Leyomyom 
kann  ausgestoßen  „geboren“  aber  auch  zurückgebildet  werden. 

Die  erworbenen,  bisweilen  multipel  auftretenden  Leyomyome  wachsen 
langsam  und  expansiv,  erreichen  schließlich  aber  eine  erhebliche  Größe.  In 
den  Myomen  des  Uterus  finden  sich  oft  Drüsenschlaucheinlagen,  die  von 
Resten  des  Wölfischen  oder  Müller  sehen  Ganges  herstammen;  derartige 
Ädenomyome  sitzen  namentlich  an  der  hinteren  Uteruswand  und  den  Tuben¬ 
ecken.  Im  Uterus  treten  die  Myome  (Abb.  890)  schon  frühzeitig  multipel 
auf  und  werden  je  nach  der  Richtung  ihres  Wachstums  als  subseröse, 
submuköse  und  intramurale  s.  intraparietale  bezeichnet.  Trotz  ihrer  Gut¬ 
artigkeit,  die  sich  auch  in  ihrer  Abkapselung  zeigt,  rufen  besonders  die 
submukösen  nicht  zu  selten  das  Leben  bedrohende  Blutungen  hervor.  Im 
Darm  können  die  Leyomyome  zur  Invagination  führen;  am  Magen  und  am 
Rectum  können  sie  kopfgroß  werden  und  zu  hochgradigen  Beschwerden, 
Stenosen,  Blutungen  führen.  Ähnlich  große  (Myome  können  sich  nach 
dem  Innern  der  Blase  zu  entwickeln;  kleinere  kommen  an  Urethra,  Niere 
und  Prostata  vor.  Die  letzteren  können  leicht  mit  Prostata -Hypertrophie 
verwechselt  werden.  Multipel  auftretende,  oft  sehr  schmerzhafte  Myome 
finden  sich  bisweilen  in  der  Haut  oder  Unterhaut,  wo  sie  von  den  glatten 
Muskelfasern  der  Haut  oder  den  Erectores  pilorum  ausgehen.  Die  von 


Rhabdomyome 


683 


der  Tunica  dartos  des  Scrotum  und  von  der  Brustwarze  entspringenden 
Myome  können  leicht  mit  Fibromen  der  Hautnerven  verwechselt  werden. 

Die  viel  selteneren  Rhabdomyome  kommen  angeboren  und  in  frühester 
Jugend  erworben  vor,  auch  an  Stellen,  wo  normalerweise  keine  quer¬ 
gestreiften  Muskelfasern  vorhanden  sind.  Meist  treten  sie  als  Misdi- 


Abb.  890  Myoma  uteri  intramurale  (Präparat  des  Pathologischen  Museums 
der  Universität  Berlin) 


tumoren  auf  (Niere,  Hoden,  Harnblase,  Ovarien,  Sakralgegend)  und 
werden  häufig  zu  Myosarkomen  (T.  XLVI,  Abb.  891).  Es  sind  ebenfalls 
knollige,  abgekapselte  Geschwülste,  die  sehr  groß  werden  können. 

Reine  Rhabdomyome  kommen  angeboren  im  Herz  als  multiple,  kleine 
Knötchen  vor,  ferner  in  der  Orbita,  Niere,  im  Nierenbecken,  in  der  Harn¬ 
blase,  am  Uterus.  Hier  ragen  sie  bisweilen  mit  polypenartigen  Fort¬ 
sätzen  aus  der  Vagina  heraus.  Seltener  sind  sie  im  Verdauungstraktus 
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und  in  der  Prostata-  Sie  wachsen  zwar  expansiv,  entarten  aber  häufiger 
bösartig  als  die  Leyomyome. 

Die  Diagnose  der  Myome  ist  ohne  mikroskopische  Untersuchung 
nur  am  Uterus  einigermaßen  sicher  zu  stellen.  Harte  Myome  ähneln  den 
Fibromen,  weiche  den  Sarkomen.  Am  Darmkanal  und  an  der  Blase 
spricht  die  Größe  der  Tumoren  für  Myome. 

Therapie:  Sie  besteht  in  der  operativen  Entfernung,  die  wie  auch 
bei  allen  anderen  gutartigen  Geschwülsten  bei  kleineren  abgekapselten 
Tumoren  verhältnismäßig  leicht  ist,  während  infiltrierende  große  Eingriffe 
z.  B.  die  Entfernung  des  ganzen  Organs  erfordern  (Uterus,  Niere).  Die 
Behandlung  der  Myome  des  Uterus  wird  neuerdings  auch  mit  Röntgen- 
strahlen  versucht. 


Die  Neurome. 

Die  Ganglienneurome  werden  von  einigen  auf  Störungen  bei  der 
Entwicklung  des  Sympathicus  zurückgeführt.  Die  Neurome  entstehen 
durch  Neubildung  von  Nervenelementen  und  werden,  je  nachdem  sie 
markhaltige  oder  marklose  Nervenfasern  oder  Ganglienzellen  enthalten, 
als  Neuroma  myelinicum,  amyelinicum,  gangliocellulare  (Gehirn, 
Hoden,  Ovarium)  bezeichnet  (T.  XL VI,  Äbb.  892).  Außerdem  enthalten 
sie  noch  Gefäße  und  als  Stützsubstanz  Bindegewebszellen.  Die  meist 
bei  Jugendlichen  und  multipel  auftretenden  Tumoren  erinnern  durch  ihre 
Form  und  derbe  Konsistenz  an  Fibrome,  von  denen  sie  oft  nur  mikro¬ 
skopisch  zu  unterscheiden  sind.  Sie  gehen  vom  zentralen  und  peripheren 
Nervensystem  aus,  vor  allen  vom  Sympathicus,  wo  sie  zu  großen  Ge¬ 
schwülsten  heranwachsen,  die  den  gutartigen  Charakter  verlieren  und 
sich  zu  rasch  wachsenden  bösartigen  Neurosarkomen  (Rundzellen  -  oder 
Spindelzellensarkomen)  mit  Neigung  zur  Erweichung  und  Zystenbildung 
umbilden.  Vom  Endoneurium  der  Nervensdieiden  ausgehend,  dürfen 
sie  nicht  mit  den  primären  Nervensarkomen  verwechselt  werden.  Bös¬ 
artige  Neurome  sind  vor  allem  an  den  großen  Extremitätennerven 
(Medianus,  Ischiadicus)  als  über  mannskopfgroße  Tumoren  beobachtet 
worden. 

Die  vom  Sympathicus  ausgehenden  Neurome  finden  sich  am  Hals, 
ferner  im  retroperitonealen  Gewebe  neben  der  Wirbelsäule.  Multiple 
subkutane  Neurome,  von  den  sympathischen  Gefäßnerven  ausgehend, 
finden  sich  als  derbe,  abgekapselte,  haselnuß-  bis  apfelgroße  Tumoren 
an  Rumpf  und  Extremitäten.  Je  nach  ihrem  Sitz  verursachen  die  Neu- 
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rome  verschiedene  Beschwerden,  vor  allem  heftige,  oft  unerträgliche 
Schmerzen. 


Differentialdiagnostisch  kommen  Fibrome,  Rankenneurome,  Myxome, 


Sarkome  und  Neurosarkome  in 
Betracht.  Besonders  sind  hier 
zu  erwähnen  die  sogenannten 
traumatischen  Neurome,  die  je¬ 
doch  keine  echten  Neurome 
sind,  da  sie  nicht  durch  Neu¬ 
bildung  von  Nervenfasern,  son¬ 
dern  durch  Wucherung  des  Ner¬ 
venbinde  gewebes  entstehen.  Da¬ 
neben  finden  sich  in  ihnen  audi 
regenerierte  marklose  und  mark¬ 
haltige  Nervenfasern,  die  nicht  in 
die  Länge  wachsen,  sondern  um¬ 
biegen  und  zu  knäuelförmigen 
Auftreibungen  führen.  Solche 
Knäuel  kommen  am  zentralen 
Ende  eines  durchschnittenen  oder 
angeschnittenen  Nervs  vor  und 
sind  als  Amputations-  oder 
Durchschneidungs  neurome 
seit  langem  bekannt  (Äbb.  893). 
Sie  sind  stecknadelkopf-  bis 
erbsengroß,  oft  sehr  schmerzhaft 
und  entstehen  namentlich  dann, 
wenn  der  zentrale  Nervenstumpf 
dauernd  einem  Reiz,  z.  B.  einem 
Drude  ausgesetzt  ist. 

Therapie:  Die  traumatischen 
Neurome  erheischen  ein  opera- 


Abb.  893  Amputationsneurom  des  Ischiadicus 


tivesVorgehen.  Bei  Amputationen 
vermeidet  man  ihre  Entstehung 


Ausdruck  einer  planlosen  Regeneration  vom 
zentralen  Nervenstränge  aus  (Aus  Aschoff) 


dadurch,  daß  man  die  Nervenstümpfe  hervorzieht  und  kürzt,  so  daß  sie 


unter  die  Weichteile  zurückschnurren  und  von  diesen  gut  gedeckt  werden. 

Bei  der  Exstirpation  der  echten  Neurome  muß  unter  Umständen  der 
Nerv  reseziert  und  der  Verlust  durch  Nervennaht  und  Nervenplastik  er¬ 
setzt  werden. 
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Die  Gliome. 

Die  Entstehung  der  aus  Neurogliagewebe  von  der  grauen  uud  weißen 
Substanz  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  ferner  aus  den  Ependymzellen 
des  Zentralkanals  hervorgehenden  Gliome  wird  auf  Entwiddungsstörungen 
zurückgeführt.  Hierfür  spricht,  daß  sie  angeboren,  mit  Mißbildungen  des 
Gehirns  und  Rückenmarks  vereinigt,  doppelseitig  (am  Äuge)  und  vererbt 
Vorkommen.  Von  den  Geschwülsten  im  Gehirn  sind  ein  Sechstel  Gliome 
(Äbb.  894).  Sie  treten  in  den  Großhirn-Hemisphären  als  derbe,  gewöhn¬ 
lich  gut  abgekapselte,  runde  Tumoren  von  Erbsen-  bis  Faustgroße  auf, 

die  in  das  Ventrikellumen  hinein-  oder  über 
die  Oberfläche  hervorwachsen.  Doch  kom¬ 
men  auch  weiche,  unregelmäßig  begrenzte, 
diffuse,  von  der  Gehirnsubstanz  kaum  zu 
unterscheidende  Gliome  vor.  Im  Rücken¬ 
mark  sind  sie  mehr  länglich,  zapfenförmig 
und  wachsen  infiltrierend.  Diese  infiltrieren¬ 
den  Gliome,  auch  Gliomatosen  genannt, 
machen  mehr  den  Eindrude  einer  Hyper¬ 
trophie  der  Hirn-  und  Rückenmarksubstanz. 

Auf  dem  Durchschnitt  erscheinen  die 
Gliome  bei  stärkerer  Gefäßentwicklung  grau- 
rötlich,  sonst  grauweiß.  Mikroskopisch 
setzen  sie  sich  aus  den  sternförmigen 
Gliazellen  zusammen,  die  wegen  ihrer 
fibrillenähnlichen ,  büschel-  oder  pinsel¬ 
förmigen  Ausläufer  als  Spinnen-  oder 
Pinselzellen  bezeichnet  werden  (T.  LI,  Abb.  895).  Je  mehr  Fibrillen  in  dem 
Tumor  vorhanden  sind,  um  so  härter  ist  er;  sind  sie  schwach  entwickelt, 
so  entstehen  weiche,  sarkomartige  Geschwülste.  Außer  der  Zwischen¬ 
substanz  finden  sich  in  ihm  noch  Blutgefäße,  bisweilen  auch  Ganglien 
und  Nervenzellen  (Neuroglioma,  Glioma  ganglionare  —  Ziegler),  sowie 
Hohlräume  mit  Zylinderepithel,  das  von  dem  Ependymepithel  abstammt. 
Die  Gliome  des  Auges  sind  nicht  aus  sternförmigen,  sondern  aus  runden 
oder  ovalen  Zellen  ohne  Ausläufer  und  Fibrillen  zusammengesetzt,  zu 
denen  noch  zylindrische  Zellen  aus  dem  Neuroepithel  der  äußeren 
Retinaschicht  treten;  sie  werden  daher  auch  als  Neuroepitheliome  be¬ 
zeichnet.  Erweichungen,  Verfettungen,  Zystenbildungen,  bei  starker 
Gefäßentwicklung  Blutungen  in  die  Tumormasse  und  Übergänge  in 


Abb.  894  Glioma  cerebri  (operiert  — 
Recidiv  im  Knochen) 
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bösartige,  rasch  und  infiltrierend  wadisende  Gliosarkome  kommen  vor 
(Abb.  896). 

Die  Gliome  des  Gehirns  finden  sich  angeboren  als  multiple,  kleine 
Tumoren  an  der  Innenfläche  der  Ventrikel  oder  im  Kindes-  und  Jugend¬ 
alter  als  größere  solitäre  Tumoren.  Sie  machen,  wenn  sie  größer  sind, 
die  gleichen  Erscheinungen  wie  alle  Hirntumoren:  1.  Hirndruck,  gekenn¬ 
zeichnet  durch  Kopfschmerz,  Schwindel,  Stauungspapille,  Pulsverlang¬ 
samung  und  2.  Hirnblutungen,  gekennzeichnet  durch  apoplektische  Anfälle. 


H.  Bl. 


Abb.  896  Gliosarcoma  cerebri  H.  —  Hämorrhagien  im  Tumorgewebe 
Bl.  =  Blutcyste 

(Präparat  des  Pathologischen  Museums  der  Universität  Berlin) 


Die  Gliome  des  Rückenmarkes,  ebenfalls  im  Kindes-  oder  Jugendalter 
auftretend,  entwickeln  sich  von  innen  nach  außen,  so  daß  sie  das  Rücken¬ 
mark  durch  Druck  bisweilen  bis  auf  die  Rückenmarkshäute  zum  Schwund 
bringen.  Sie  wachsen  als  lange,  zapfenförmige  Tumoren  und  lassen  sich 
am  Lebenden  nur  durch  die  Ausfallserscheinungen  erkennen.  Infolge 
dieses  Wachstums  von  innen  nach  außen  wird  der  Zentralkanal  erweitert; 
ferner  bilden  sich  in  der  Geschwulst  längliche,  zystische  Höhlen,  wodurdi 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Syringomyelie  zustande  kommt. 

Die  Gliome  des  Auges,  häufig  angeboren  und  doppelseitig,  sind 
bösartig.  Sie  sind  weiche,  weißgraue,  infiltrierend  wachsende  Geschwülste, 
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die  zu  hochgradigen  Zerstörungen  des  Augapfels  führen,  nach  außen 
oder  nach  dem  Sdiädelinnern  durchbrechen  und  Metastasen  verursachen. 
Ihren  Ausgang  nehmen  sie  von  der  Netzhaut  oder  dem  Nervus  opticus. 
Bei  doppelseitigen  Gliomen  läßt  sich  am  Lebenden  die  Diagnose  mit  dem 
Augenspiegel  stellen. 

Therapie:  Die  Behandlung  kann  nur  in  der  operativen  Entfernung 
bestehen.  Wegen  des  Sitzes  der  Geschwülste  im  Gehirn  und  Rücken¬ 
mark  werden  sehr  eingreifende,  lebensgefährliche  Operationen  erforderlich. 
Gliome  des  Auges  und  der  Orbita  werden  durch  Exenteratio  orbitae  be¬ 
seitigt  und  die  leere  Orbita  mit  einem  der  Stirn  entnommenen,  gestielten 
Hautlappen  gedeckt.  Die  diffusen  Gliome  des  Gehirns  und  Rücken¬ 
marks  sind  inoperabel. 


Die  Lymphome  —  Lymphosarkome 

Es  ist  noch  nicht  geklärt,  ob  die  Lymphome  Hyperplasien  (ge¬ 
schwulstartige  Wucherungen)  oder  echte  Tumoren  darstellen.  Wahrschein¬ 
lich  sind  aber  die  Lymphome  nur 
Hyperplasien  des  lymphatischen 
Gewebes,  während  echte  Tumo¬ 
ren  in  ihm  nur  als  Lymphosarkome 
auftreten.  Die  letzteren  sind  aus 
lymphatischem  Gewebe  zusammen¬ 
gesetzt,  dürfen  daher  mit  den  sidi 
aus  Bindegewebszellen  aufbauen¬ 
den  primären  Sarkomen  derLymph- 
drüsen  nicht  verwechselt  werden. 
Einige  wollen  auch  die  Lympho¬ 
sarkome  nicht  als  echte  Tumoren 

gelten  lassen,  sondern  zählen  sie 
zu  den  Hyperplasien,  oder  reihen 
sie  in  eine  besondere  Gruppe  der 
geschwulstähnlichen  Wucherungen 
ein.  Andere  dagegen  zählen  auch 
die  als  maligne  Lymphome  (Hodg- 
kinsche  Krankheit,  Pseudoleukämie, 
aleukämische  maligne  Lymphome  Orths)  bezeichneten  Lymphdrüsen- 
anschwellungen  zu  den  Lymphorsarkomen  (Abb.  897,  898).  Nach 

v.  Bergmann  trennt  man  jedoch  die  Lymphosarkome  schon  wegen  ihres 


Abb.  897  Pseudoleukämische  Tumoren 
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charakteristischen  klinischen  Bildes  als  echte  Tumoren  von  den  malignen 
Lymphomen. 

Die  Lymphosarkome  (cf.  Äbb.  935,  936)  sind  weich  oder  derber, 
graurötlich  oder  weißgelb,  durchaus  atypisch  gebaut.  Sie  können  von  den 
Lymphzellen  oder  vom  Stroma 
der  Lymphdrüse  ausgehen.  Doch 
sind  in  ihnen  gewöhnlich  beide 
Zellelemente,  also  Lymphozy¬ 
ten  mit  ihrem  charakteristischen 
großen,  hellen  Kern  und  dem 
schmalen  Protoplasmaring,  fer¬ 
ner  mehrkernige  Zellen  und 
schließlich  noch  Riesenzellen  vor¬ 
handen.  In  den  weichen  Lympho¬ 
sarkomen  herrschen  die  Lympho¬ 
zyten,  in  den  harten  diejenigen 
des  Lymphdrüsenstromas  vor. 

Erweichungen  und  Verjauchun¬ 
gen  sind  häufig. 

Die  äußerst  bösartigen  Lym¬ 
phosarkome  treten  meist  bei  R 
jugendlichen  Individuen  multi¬ 
pel  in  einer  Gruppe  von  Lymphdrüsen  auf  (Halsdrüsen,  Axillardrüsen, 
mediastinale,  retroperitoneale  Lymphdrüsen),  ferner  in  der  Thymus,  den 
Tonsillen,  dem  Nasenrachenraum,  den  Follikeln  des  Magendarmkanals, 
in  Milz  und  Knochenmark,  ln  den  befallenen  Lymphdrüsen  bilden 
sich  Geschwulstknoten,  die  die  Drüsenkapsel  durchbrechen.  So  ent¬ 
stehen  aus  kleinen,  harten,  anfangs  verschieblichen  Drüsenpakelen 
knollige,  diffuse  Geschwülste.  Die  Bösartigkeit  dieser  namentlich  bei 
jugendlichen  Personen  am  Hals  auftretenden  Geschwülste  zeigt  sich  da¬ 
durch,  daß  an  der  Peripherie  immer  neue  Knoten  entstehen,  die  mit  der 
Geschwulst  verschmelzen,  so  daß  diese  zu  beträchtlicher  Größe  heran¬ 
wächst.  Im  Gegensatz  zu  den  Lymphomen  zerstören  die  Lymphosarkome 
rasch  ihre  Drüsenkapsel  und  dringen  auch  in  die  Muskeln,  z.  B.  in 
den  M.  sternocleidomastoideus  ein.  Die  Haut  über  ihnen  färbt  sich  erst 
rötlich,  dann  blaurot,  wird  ganz  dünn  und  läßt  zuletzt  die  Geschwulst  durch¬ 
treten,  die  dann  rasch  unter  jauchiger  Entzündung  zerfällt.  In  der  Tiefe 
aber  wächst  das  Sarkom  weiter,  namentlich  in  die  Venen  hinein,  tödliche 
Organmetastasen  hervorrufend.  Auf  dem  Wege  der  Lymphbahn  kann 
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ferner  das  ganze  Lymphsystem  erkranken,  so  daß  dann  die  Lympho¬ 
sarkome  leukämischen  und  aleukämischen  Lymphomen  ähneln.  Am  Hals 
werden  der  Nervus  vagus  und  die  Carotis  communis  von  den  Ge¬ 
schwulstmassen  umschnürt  und  zerstört;  durch  Drude  auf  Kehlkopf  und 
Speiseröhre  können  Atemnot  und  Schlingbeschwerden  auftreten.  Bei  ihrem 
charakteristischen  raschen  Wachstum  dringt  das  Lymphosarcoma  colli  z.  B. 
weiter  ins  Mediastinum  ein  und  zerstört  selbst  die  Wirbelkörper. 

Die  Diagnose  der  Lymphosarkome  ist  namentlich  am  Hals  insofern 
schwierig,  als  sie  hier  von  Sarkomen  der  Lymphdrüsen  und  der  Haut, 
die  ebenfalls  rasch  und  infiltrierend  wachsen,  ohne  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  nicht  zu  unterscheiden  sind.  Differentialdiagnostisch  kommen 
außerdem  die  malignen  Lymphome  in  Betracht,  auf  die  deshalb  hier  näher 
eingegangen  werden  soll. 

Die  malignen  Lymphome  zeigen  sich  makroskopisch  als  weiche 
oder  härtere,  gut  abgekapselte,  gegeneinander  sowohl,  wie  gegen  die 
bededeende  Haut  und  die  Unterlage  verschiebliche,  haselnuß-  bis  apfel¬ 
große,  auf  dem  Durchschnitt  homogene,  gelbliche  oder  rotgelbe  Lymph- 
drüsengeschwülste.  Sie  entstehen  durch  Hyperplasie  des  Lymphdrüsen- 
gewebes  und  gleichen  makroskopisch  und  mikroskopisch  durchaus  den 
Drüsenschwellungen  bei  der  lymphatischen  Leukämie,  so  daß  zur  Unter¬ 
scheidung  der  Blutbefund  unerläßlich  ist.  Es  sind  multiple,  mäßig  harte 
oder  weiche,  kleine  abgekapselte  Tumoren,  die  sich  nicht  auf  die  Lymph¬ 
drüsen  beschränken,  sondern  gewöhnlich  den  ganzen  lymphatischen 
Apparat  des  Körpers,  also  auch  die  Milz  und  das  Knochenmark  ergreifen, 
aber  auch  im  Magendarmkanal  Vorkommen  können.  Dadurch  daß  sie 
nicht  infiltrierend  wachsen,  nicht  durch  die  Drüsenkapsel  durchbrechen, 
nicht  mit  der  äußeren  Haut  verwachsen  und  nicht  erweichen,  unterscheiden 
sie  sich  deutlich  von  den  Lymphosarkomen.  Die  malignen  Lymphome 
treten  ebenfalls  bei  jugendlichen  Personen,  und  zwar  gewöhnlich  zunächst 
am  Hals  auf,  wo  sich  perlschnur-  oder  rosenkranzartige  Drüsentumoren 
zeigen.  Eine  genaue  Untersuchung  ergibt  dann  gewöhnlich  schon  Ver¬ 
änderungen  an  benachbarten  Lymphdrüsengruppen.  Charakteristisch  ist, 
daß  an  der  Peripherie  des  Drüsenpakets  die  Tumoren  gewöhnlich  kleiner 
sind  als  in  seiner  Mitte,  daß  aber  die  Konsistenz  der  vergrößerten  Drüsen 
stets  die  gleiche  ist.  Das  Wachstum  ist  nicht  gleichmäßig;  bisweilen  tritt 
Stillstand  ein,  der  wieder  mit  rascher  Zunahme  der  Geschwulst  ab¬ 
wechselt.  Während  bei  den  Lymphosarkomen  Kachexie  und  Abmagerung 
besteht,  tritt  bei  den  malignen  Lymphomen  die  Anämie  in  den  Vorder¬ 
grund.  Intermittierendes  Fieber,  Erbrechen,  Diarrhoen,  hochgradige  Schwäche 
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lassen  an  eine  Infektionskrankheit  denken.  Tuberkulöse  Drüsenpakete 
zeigen  im  Gegensatz  zu  allen  übrigen  Drüsenschwellungen  den  charak¬ 
teristischen  Befund,  daß  die  einzelnen  Drüsen,  da  sie  nicht  gleichzeitig, 
sondern  nach  und  nach,  die  eine  nach  der  anderen,  von  dem  tuber¬ 
kulösen  Prozeß  ergriffen  werden,  je  nach  dem  Stadium  ihrer  Erkrankung 
von  verschiedener  Konsistenz,  derb,  weich,  fluktuierend,  abszedierend 
sind.  Nur  die  Änfangsstadien  der  Drüsentuberkulose  ebenso  wie  der 
einfachen  chronischen  Lymphdrüsenschwellungen  haben  sowohl  mit  den 
Lymphosarkomen  als  auch  mit  den  leukämischen  und  aleukämischen 
Lymphomen  eine  gewisse  Ähnlichkeit.  Syphilitisch  erkrankte  Drüsen  sind 
anfangs  hart,  später  nach  dem  Zerfall  weich,  werden  aber  nie  so  groß 
wie  Lymphosarkome.  Auch  die  seltene  Lymphadenitis  gummosa  hat  Ähn¬ 
lichkeit  mit  Lymphosarkomen,  da  hier  wie  da  Verwachsungen  mit  der 
Haut,  große  harte  knollige  Tumoren  und  Fisteln  die  Regel  sind.  Vor 
Verwechslung  schützt  der  für  zerfallene  Gummata  charakteristische  speckige 
Geschwürsgrund  und  der  speckige  Belag  syphilitischer  Fisteln  sowie  der 
Erfolg  einer  antiluetischen  Kur.  Branchiogene  d.i.von  Resten  des  Kiemen¬ 
gangepithels  ausgehende  Karzinome  sind  sehr  selten;  sie  kommen  als 
kugelrunde,  sehr  harte,  knollige  Tumoren  in  der  Fossa  carotica  vor. 
Metastatische  Karzinome  und  Sarkome  haben  einen  primären  Tumor  zur 
Voraussetzung.  Actinomykosen  und  Holzphlegmonen  können  den  Lympho¬ 
sarkomen  ähnliche,  brettartige  Infiltrationen  hervorrufen,  doch  sind  bei 
ihnen  die  Infiltrate  weniger  knollig,  mehr  gleichmäßig.  Die  von  Langen- 
beck  zuerst  beschriebenen  Gefäßscheidengeschwülste  sind  meist  Lympho¬ 
sarkome,  die  frühzeitig  die  Gefäßscheide  ergriffen  haben. 

Therapie.  Sie  besteht  bei  den  Lymphosarkomen  in  ihrer  Exstirpa¬ 
tion,  die  jedoch  nur,  wenn  sie  frühzeitig  erfolgt,  einigermaßen  Aussicht 
auf  Erfolg  jhat;  Rezidive  sind  häufig.  Zur  Entfernung  ausgedehnter, 
nicht  abgekapselter  Lymphosarkome  sind  außerordentlich  große  Eingriffe 
nötig,  denen  am  Hals  u.  a.  die  temporäre  Ligatur  der  Vena  jugularis 
und  der  Carotis  communis  vorausgehen  muß. 

Viele  beschränken  sich  deshalb  auf  die  innere  Behandlung  mit  hohen 
Gaben  von  Arsen  (per  os  oder  subkutan)  verbunden  mit  Röntgen¬ 
bestrahlung,  wodurch  vorübergehend  Besserung  erzielt  werden  kann. 
Für  die  Behandlung  der  malignen  und  der  leukämischen  Lymphome 
kommt  diese  ausschließlich  in  Betracht;  Heilung  kann  durch  sie  freilich 
nicht  erzielt  werden.  Nach  operativen  Eingriffen  tritt  stets  früher  oder 
später  durch  rasche  Vermehrung  der  Drüsengeschwülste  und  der  Anämie 
der  Tod  ein. 
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Die  Myelome. 

Diese  sehr  seltenen,  im  roten  Knochenmark  vorkommenden  Ge¬ 
schwülste  werden  von  Einigen  als  selbständige  echte  Tumoren  aufgefaßt, 
von  anderen  den  Lymphosarkomen  zugezählt,  von  dritten  sowohl  wegen 
ihrer  mikroskopischen  Struktur,  als  auch  wegen  der  Störungen  des  All¬ 
gemeinbefindens,  die  mit  ihnen  einhergehen  und  die  denjenigen  bei  der 
Pseudoleukämie  ähneln,  als  geschwulstartige  Hyperplasien  bestimmter 
Knochenmarkzellen  (Myeolozyten,  Lymphozyten,  Erythroblasten,  Plasma¬ 
zellen)  angesehen  (Hämatoblastom  —  Orth)  (T.  LI,  Abb.  899).  Sie  finden 


Abb.  901  Multiple  Myelome  in  Humerus,  Clavicula  und  Scapula 
Präparat:  Dr.  Oehlecker,  Hamburg 


sich  als  multiple,  umschriebene,  homologe,  weiche,  graurötliche  Knoten, 
besonders  an  Wirbeln,  Sternum,  Rippen,  Schädel,  Femur,  Humerus  (T.  XLVII, 
Abb.  900).  Ihr  Wachstum  geht  über  den  erkrankten  Knochen  nicht  hinaus, 
auch  bilden  sie  keine  Metastasen.  Außer  der  Zerstörung  des  Knochens,  die 
zur  pathologischen  Fraktur  führen  kann,  zeigen  sie  ein  der  Pseudoleukämie 
oder  der  perniziösen  Anämie  ähnliches  klinisches  Bild  (intermittierendes 
Fieber,  Diarrhoen,  Abmagerung,  hochgradige  Schwäche,  rascher  Tod). 
Die  beobachteten  Fälle  betrafen  meist  ältere  Personen. 

Zur  Diagnose  kann  der  Röntgenbefund  herangezogen  werden,  da 
die  Myelome  über  das  ganze  Skelettsystem  verbreitet  sind,  vom  Innern 
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des  Knochens  nadi  außen  wachsen  und  zu  hochgradiger  Verdünnung  der 
Corticalis  führen  (Äbb.  901).  Sie  ähneln  daher  im  Röntgenbild  den 
Knochenzysten  und  der  Ostitis  fibrosa.  Der  bei  Myelomen  im  Urin  vor¬ 
kommende  Bence- Jones  sehe  Eiweißkörper  ist  auch  bei  anderen  Erkran¬ 
kungen  nachgewiesen  worden. 

Therapie:  Bei  ihrer  Verbreitung  über  das  ganze  Skelettsystem  kann 
ihre  operative  Entfernung  nicht  in  Frage  kommen. 


Die  Chlorome. 

Diese  Tumoren  werden  von  Einigen  wegen  ihrer  grasgrünen  Farbe, 
deren  Entstehung  unbekannt  ist,  und  ihrer  histologischen  Struktur  zu  den 
pigmentierten  Sarkomen,  von  Anderen  wegen  der  Vermehrung  der 
weißen  Blutkörperchen  zu  den  leukämischen  Lymphomen  gezählt,  oder 
schließlich  als  geschwulstähnliche  Erkrankungen  des  lymphatischen  Ap¬ 
parates  aufgefaßt  (T.  XLIX,  Abb.  902).  Sie  finden  sich  als  multiple,  häufig 
symmetrisch  auftretende  Geschwülste  bei  Kindern  oder  jugendlichen  Per¬ 
sonen,  vor  allem  am  Periost  der  Schädelknochen  (Schläfenbein),  der  Ge¬ 
sichtsknochen  (Oberkiefer,  Orbita),  ferner  an  Wirbeln,  Rippen,  Sternum, 
langen  Röhrenknochen  und  im  lymphatischen  Apparat. 

Die  aus  großen  Leukozyten  zusammengesetzten  Geschwülste  zeigen 
ein  infiltrierendes  Wachstum,  das  zur  Zerstörung  des  benachbarten 
Knochens  führen  kann.  Das  Knochenmark  ist  grün  verfärbt,  dazu  treten 
in  der  Haut  graugrüne  Knoten  auf.  Es  bestehen  Blutungen,  hochgradige 
Anämie,  Oligurie,  Pulsbeschleunigung,  Durst.  Der  Verlauf  ähnelt  infolge 
des  raschen  Wachslums  der  Geschwülste  und  der  hochgradigen  Anämie 
sowohl  demjenigen  bei  sarkomatösen  Erkrankungen  als  auch  demjenigen 
bei  Pseudoleukämie.  Im  Röntgenbild  lassen  sich  die  Tumoren  durch  die 
Auftreibung  des  Periostes  und  die  Zerstörung  der  Knochensubstanz  nach- 
weisen. 

Therapie:  Sie  ist  machtlos;  die  operative  Entfernung  kommt  wegen 
des  multiplen  Auftretens  der  Chlorome  nicht  in  Betracht. 


Die  Angiome. 

Die  Angiome  sind  Geschwülste,  die  von  Blut-  oder  Lymphgefäßen 
ausgehen;  sie  werden  daher  in  Hämangiome  und  Lymphangiome  ge¬ 
trennt. 


Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  III. 


45 


694 
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Die  Hämangiome:  Das  Hämangiom  tritt  auf  als: 

1.  Haemangioma  Simplex 

2.  „  cavernosum 

3.  „  cysticum 

auf.  Bei  dem  Haemangioma  racemosum  s.  Rankenangiom,  s.  Angioma 
arteriale  racemosum  handelt  es  sich  meist  um  die  Erweiterung  eines  ganzen 
Gefäßbezirkes  und  nur  sehr  selten  um  eine  echte  Geschwulst  aus  neugebil¬ 
deten  Gefäßen. 

Als  Entstehungsursache  nimmt  man  Entwicklungsstörungen  an,  wo¬ 
für  ihr  häufiges  Auftreten  in  der  Nähe  fötaler  Spalten  (Virdiows  fissurale 
Angiome),  ferner  ihr  angebornes,  ererbtes  und  multiples  Vorkommen 
sprechen. 

Die  Hämangiome  bestehen  aus  blutreichem,  weichem,  schwammigem, 
bisweilen  abgekapseltem  Gewebe;  mit  der  Umgebung  stehen  sie  durch 
die  zu-  und  abführenden  Gefäße  in  Verbindung,  können  daher  auch 
pulsieren.  Die  erweiterten,  verlängerten  und  neugebildeten,  geschlängelten 
Kapillaren  sind  miteinander  zu  einem  dichten  Knäuel  verflochten.  Unter 
dem  Mikroskop  sieht  man,  daß,  ähnlich  wie  nach  der  Durchschneidung 
eines  Gefäßes,  Gefäß -Sprossen  wurzelähnlich  nach  der  Peripherie  aus¬ 
strahlen  und  das  umgebende  Gewebe  durch  erweiterte,  vor  allem  aber 
durch  neugebildete  Kapillaren  durchsetzt  wird,  wobei  sogar  Knochen¬ 
gewebe  zerstört  werden  kann  (T.  LI,  Abb.  903,  904).  Trotz  dieses  in¬ 
filtrierenden,  selten  sich  abkapselnden  Wachstums  sind  die  Hämangiome 
gutartige  Tumoren,  die  nie  Metastasen  verursachen  und  sich  zwar  ver¬ 
schieden  schnell,  aber  nie  über  ein  gewisses  Maß  vergrößern.  Das  Hae¬ 
mangioma  cavernosum  ist  ein  schwammiges,  maschiges  Gewebe  mit 
blutgefüllten,  unter  einander  kommunizierenden  Hohlräumen,  das  eine 
zuführende  Arterie  und  gewöhnlich  mehrere  stark  erweiterte,  abführende 
Venen  hat.  Aus  ihm  entstehen  durch  Abschluß  einzelner  Hohlräume  und 
Schwund  der  Septen  die  Blutzysten  (Haemangioma  cysticum).  Auch  Ver¬ 
kalkungen  und  Verknöcherungen  sind  beobachtet. 

Von  kombinierten  Geschwülsten  sind  die  Angiolipome  und  Angio- 
fibrome  schon  früher  erwähnt.  Sofern  die  Lumina  der  neugebildeten  Ge¬ 
fäße  mit  Endothelzellen  ausgefüllt  sind,  handelt  es  sich  um  die  seltene 
Form  des  Hämangioendothelioms,  das  eine  derbere  und  nicht  kompres- 
sible  Geschwulst  vorstellt.  Einen  Übergang  zu  den  bösartigen  Geschwülsten 
stellt  das  Angiosarkom  dar.  Blutungen,  Vereiterungen  und  Verjauchungen 
kommen  ebenso  vor,  wie  spontane  Rückbildung  bei  Entzündungen  infolge 
Obliteration  von  Gefäßen. 


Bocken h eimer,  Allg.  Chirurgie.  III. 
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Abb.  906  Naevus  vasculosus  (Aus  Bockenheimer) 


Abb.  907  Hämangioma  cutaneum  et  sub- 
cutaneum  —  Teleangiektasie 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  909  Angiom  der  Großhirnrinde 
(Präparat  des  Pathologischen  Museums  der  Universität  Berlin) 


Abb.  911  Hämangioma  cavemosum  manus 
(18 jähr.  Frau) 

(Präparat:  Geh.  Rat  Prof.  Dr.v. Hansemann) 


Naevus  vasculosus 
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Das  Haematigioma  Simplex  (T.  XL1X,  Abb.  905)  findet  sich  vor  allem 
in  der  Haut  und  Unterhaut.  Seine  einfachste  Form  ist  die  Teleangiektasie, 
die  in  Form  von  roten  Flecken  oder  Warzen  mit  mehr  oder  weniger  regel¬ 
mäßiger  Begrenzung  multipel  in  der  Haut  alter  Leute,  oft  mit  pigmentierten 
Warzen  kombiniert,  auftritt  und  häufig  nur  auf  einer  Schlängelung  und  Er¬ 
weiterung  der  Blutgefäße  beruht,  in  diesem  Fall  also  nicht  zu  den  echten 
Geschwülsten  zählt.  Die  roten  insektenstichähnlichen  Punkte  finden  wir  auch 
in  der  Haut  von  Neugeborenen,  wo  sie  durch  rasches,  flächenhaftes  Wachstum 
kranzartige,  ringförmige,  oft  vielgestaltige  Verfärbungen  hervorrufen.  Da 
es  sich  bei  ihnen  gewöhnlich  nicht  um  einfache  Teleangiektasien,  sondern 
um  Neubildungen  von  Gefäßen  handelt,  werden  sie  besser  als  Haeman- 
gioma  Simplex  cutaneum  planum  s.  Naevus  vasculosus  bezeichnet. 

Der  Naevus  vasculosus  (T.  L,  Abb.  906)  tritt  am  häufigsten  in  der  Ge¬ 
sichtshaut  auf,  angeboren  oder  bald  nach  der  Geburt  sich  aus  einem  roten 
Fledc  entwickelnd.  Das  Mal  läuft  wie  ein  Feuer  (Naevus  flammeus-Feuermal) 
in  unregelmäßigen  Linien,  oft  sehr  schnell,  mitunter  über  eine  ganze  Gesichts¬ 
hälfte.  Seine  zackigen  Ränder,  die  wieder  feine  Gefäßverästlungen  er¬ 
kennen  lassen,  sind  mit  den  Füßen  einer  Spinne  verglichen  worden 
(Naevus  araneus).  Die  Verfärbung  der  Haut  ist  dabei  nuancenreich; 
häufig  in  der  Mitte  dunkelblaurot,  an  der  Peripherie  hell.  Mitunter  ist 
das  Mal  von  Inseln  normal  gefärbter  Haut  unterbrochen,  wodurch  ein 
scheckiges  Aussehen  entsteht.  Braunrot  verfärbte  Naevi  sind  als  Naevi 
vinosi  bezeichnet  worden. 

Als  prominente  Geschwulst  kommt  das  Haemangioma  Simplex  eben¬ 
falls  in  der  Haut  vor  und  wird  dann  meist  kurzweg  als  Angiom  be¬ 
zeichnet.  Liegt  es  in  der  Cutis,  so  tritt  es  sehr  deutlich  als  beetartige 
Unebenheit  mit  scharfer  Begrenzung  hervor.  Es  ist  von  verdünnter 
Haut  bedeckt,  die  sich  nicht  abheben  läßt  und  rotblau  gesprenkelt  aus¬ 
sieht,  mit  heller  Verfärbung  in  der  Mitte.  Auch  inselförmige  Einspren¬ 
gungen  normaler  Haut  kommen  vor.  Die  Randpartien  des  kutanen 
Ängioms  sind  leicht  aufgeworfen,  dunkelrot  und  oft  von  einem  Kranz 
feinverästelter,  deutlich  sichtbarer  Blutgefäße  umgeben.  Die  Konsistenz 
der  Geschwulst,  die  sich  von  der  Unterlage  gut  abheben  und  gegen  sie 
verschieben  läßt,  ist  weich,  zusammendrückbar,  schwammartig  (Blut¬ 
schwamm).  Sie  besteht  bisweilen  bereits  bei  der  Geburt  und  ist  wegen 
ihres  häufigen  Vorkommens  im  Bereich  fötaler  Spalten,  besonders  im 
Gesicht  an  Lippe,  Wangen  und  im  Nacken  als  fissurales  Angiom  gedeutet 
worden.  In  anderen  Fällen  entwickelt  sie  sich  kurz  nach  der  Geburt, 
aus  einem  roten  Fleck.  Da  auch  eine  Verbreitung  im  Bereich  von 
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Nervenästen  (Trigeminus)  vorkommt,  hat  man  von  neuropathischen  An¬ 
giomen  gesprochen.  Auch  aus  Narben  kann  sich  ein  Angiom  entwickeln. 
An  der  Oberlippe  entstehen  rüsselförmige,  den  Lymphangiomen  ähnliche 
Tumoren,  die  beim  Senken  des  Kopfes,  oder  beim  Pressen  stärker  an¬ 
schwellen  (erektile  Tumoren)  und  dunkler  werden.  Kutane  Hämangiome 
finden  sich  ferner  häufiger  an  den  weichen  Schädeldecken  (Stirn,  Glabella, 
Fontanellen).  Neben  den  erwähnten  flächenhaften  oder  beetartigen  An¬ 
giomen  kommen  auch  knollige,  lappige,  beerenförmige,  gestielte  an  der 

Hautoberfläche  der  Lider,  Lippen  und 
Nase  vor,  die  gewöhnlich  eine  Ver¬ 
bindung  von  kutanen  und  sub¬ 
kutanen  Hämangiomen  darstellen  und 
häufig  teilweise  kavernös  sind.  Bei 
Wachstum  in  die  Tiefe  können  sich 


große,  knollige  oder  lappige,  weiche,  der  Elephantiasis  ähnliche  Tumoren 
bilden,  die  u.  U.  durch  ihren  Umfang,  z.  B.  wenn  sie  von  der  Orbita  aus 
in  das  Gehirn  hineinwachsen,  gefährlich  werden  können  (Angiome  der 
Lider).  Die  subkutanen  Hämangiome,  die  hinsichtlich  ihres  Wachstums, 
ihrer  Konsistenz  u.  s.  w.  den  kutanen  gleichen,  werden  erst  sichtbar, 
wenn  die  Geschwulst  die  bedeckende  Haut  verdünnt  hat.  Bisweilen 
findet  sich  das  Hämangioma  cutaneum  et  subcutaneum  mit  Teleangiek¬ 
tasien  und  dem  Hämangioma  cavernosum  vereint. 

Angiome  sind  außer  in  Kutis,  Subkutis  (T.  L,  Abb.  907;  Abb.  908) 
und  Schleimhaut  (Lippen,  Lider,  Wangen),  im  Fettgewebe,  in  Muskeln, 


Abb.  908  Häinangioma  cutaneum  et  sub¬ 
cutaneum 


Hämangioma  cavernosum 
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Knochen,  Gehirn  (T.  L,  Äbb.  909),  Rückenmark,  in  der  Mamma  und  in 
der  Leber  beobachtet  worden,  doch  handelt  es  sich  hier  meist  um  Über¬ 
gangsformen  in  das  Haemangioma  cavernosum.  Abgesehen  von  Blutungen 
beim  Platzen  von  Gefäßen  machen  die  einfachen  Ängiome  auch  bei 
tieferem  Sitz  kaum  irgendwelche  Beschwerden. 

Die  Haemangioma  cavernosum  (Cavernoma)  (Äbb.910;  T.  L,  Abb.  911) 
kommt  am  häufigsten  in  der  Haut,  Unterhaut  und  Schleimhaut,  angeboren, 
mit  einfachen  Hämangiomen  und  Teleangiektasien  kombiniert,  oder  aus 
diesen  bei  jugendlichen  Personen  sich  entwickelnd  vor.  Es  zeigt  an  der 
Oberfläche  mehrere  kleine,  höckerige,  buckelige,  lappige,  maulbeerartige 
Erhabenheiten,  daher  Naevus  morus  genannt.  Am  stärksten  ist  die  Haut 
beim  Cavernoma  cutaneum  verändert;  sie  ist  stark  verdünnt,  buckelig 
und  blauschwarz.  Bei  den  subkutanen  Kavernomen  zeigt  die  Haut  zu¬ 
nächst  nur  kleine  unregelmäßige  Höcker  mit  Teleangiektasien  bedeckt. 
Erst  bei  weiterem  Wachstum  der  Geschwulst  wird  sie  verdünnt  und 
farbig.  Die  Konsistenz  der  Geschwulst  ist  weich,  elastisch,  zusammen- 
drückbar.  Härtere  Partien  sind  auf  Thrombosen  mit  nachfolgender 
Schrumpfung  zurückzuführen.  Subkutane  Kavernome  an  den  Schädel¬ 
decken  verdienen  insofern  besondere  Beachtung,  als  sie  bei  kaum  ver¬ 
änderter  Kopfschwarte  durch  Emissarien  mit  einem  Sinus  der  Dura  kom¬ 
munizieren  können.  Bei  dem  Haemangioma  cavernosum  der  Schleimhäute 
sieht  man  durch  die  verdünnte  Decke  hindurch  das  dunkle  Blut. 

Die  Kavernome  können  noch  in  höherem  Grade  als  die  einfachen 
Angiome  erektil  sein,  namentlich  am  Kopf.  In  der  Kutis,  Subkutis  und 
Schleimhaut  wächst  das  Kavernom  auch  in  die  Tiefe,  so  daß  es  beispiels¬ 
weise  die  ganze  Zunge,  den  Mundboden  und  den  weichen  Gaumen,  die 
Lippen  und  die  Wangenschleimhaut,  schließlich  die  ganze  Gesichtshälfte 
einnehmen  und  durch  die  Orbita  ins  Gehirn  gelangen  kann,  ln  anderen 
Fällen  ist  es  gut  abgekapselt;  bisweilen  finden  sich  auch  mehrere  von¬ 
einander  isolierte  Kavernome.  Größere  Kavernome,  namentlich  solche 
innerer  Organe  können  durch  Platzen  der  Gefäßwände  zu  großen,  bis¬ 
weilen  tödlichen  Blutungen  führen.  Die  geplatzten  Stellen  können  ul- 
zerieren  und  infiziert  werden,  auch  entzündlich  schwellen  und  dadurch 
beispielsweise  an  der  Zunge  und  am  Kehlkopf  die  Atmungswege  ver¬ 
legen.  Kavernome  sind  schließlich  noch  in  der  Muskulatur  (Wange,  Wade 
Bauch),  in  der  Leber  (meist  klein  und  multipel),  in  Milz,  Knochen,  Gehirn, 
Uterus,  Darm  beobachtet  werden.  Multiple  kavernöse  Hämangiome  hat 
Torri  mit  Enchondromen  vereint  gesehen  und  ihrer  Entstehung  nach  als 
Entwicklungsanomalie  im  Mesenchgm  gedeutet.  Das  Haemangioma  cysti- 
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cum  ist  nur  gelegentlich  durch  Nachweis  größerer  Zysten  klinisch  vom 
Haemangioma  cavernosum  zu  trennen. 

Die  Diagnose  der  Hämangiome  stößt  kaum  auf  Schwierigkeiten.  So 
ist  der  Naevus  vasculosus  vom  Pigment-  und  Nervennaevus  dadurch  zu 
unterscheiden,  daß  sich,  wie  bereits  oben  hefvorgehoben ,  namentlich  an 
der  Peripherie  Bezirke  mit  kleinen,  geschlängelten  Gefäßen  finden  Das 
Haemangioma  Simplex  ist  an  seiner  Farbe,  seiner  weichen  Konsistenz, 
der  Möglichkeit,  es  durch  Druck  zu  verkleinern  und  dadurch  bei  den 
Hämangiomen  der  Haut  seine  dunkelrote  Farbe  blasser  -zu  machen, 
seinem  Schwellungsvermögen  leicht  zu  erkennen.  Schwieriger  ist  die 
Diagnose,  wenn  durch  regressive  Veränderungen  die  Konsistenz  der 
Haemangiome  härter  geworden  ist.  Auch  das  Hämangioma  cavernosum 
ist,  sofern  es  oberflächlich  liegt,  unverkennbar.  Seine  Kompression  ist 
noch  leichter;  nach  ihr  fühlt  man,  den  leergewordenen  Hohlräumen  ent¬ 
sprechende  Lücken  im  Gewebe.  Die  buckelige,  unregelmäßige  Oberfläche 
und  die  blaurote  Verfärbung  sind  für  das  Kavernom  charakteristisch  und 
unterscheiden  es  einerseits  von  dem  Haemangioma  Simplex,  andererseits 
von  den  Lymphangiomen.  Mit  den  Erkrankungen  der  Gefäße,  wie  Aneu¬ 
rysmen  und  Phlebektasien  ist  kaum  eine  Verwechselung  möglich.  Da¬ 
gegen  muß  noch  die  als  Angioma  arteriale  racemosum,  s.  plexi¬ 
forme,  s.  Rankenangiom,  oder  besser  als  Aneurysma  racemosum 
cirsoides  bezeichnete  Anomalie  differentialdiagnostisch  hervorgehoben 
werden. 

Bei  dem  sog.  Rankenangiom  handelt  es  sich  nur  in  den  seltensten 
Fällen  um  eine  echte  Geschwulst  aus  neugebildeten  Gefäßen,  sondern 
meist  um  die  Erweiterung  eines  ganzen  Gefäßbezirkes.  Die  auf  fötaler 
Anlage  beruhende,  meist  angeborene  Erkrankung  nimmt  ihren  Ursprung 
von  einem  Haemangioma  Simplex;  sie  ist  auch  nach  andauernden  mechani¬ 
schen  Schädigungen  beobachtet  worden.  Makroskopisch  zeigt  sich  ein 
ganzer  Gefäßbezirk  enorm  erweitert;  die  zuführende  Arterie  mit  all  ihren 
Seitenästen,  die  Kapillaren  und  die  abführenden  Venen  sind  sämtlich  er¬ 
weitert,  verlängert  und  stark  geschlängelt,  so  daß  rankenartige  Gefäß- 
gefledite  entstehen.  Durch  die  erweiterten  Kapillaren  setzt  sich  die  Puls¬ 
welle  auf  die  großen  Venen  fort.  Die  weichen,  schwammigen,  kompres- 
siblen  und  pulsierenden  Knoten  erinnern  daher  an  Aneurysmen.  Patho¬ 
logisch  anatomisch  sind  sie  als  diffuse  Phlebarteriektasien  gedeutet 
worden.  Mikroskopisch  sieht  man  erweiterte,  geschlängelte  und  ver¬ 
längerte,  sehr  selten  dagegen  neugebildete  Kapillaren.  Hauptsitz  der  Er¬ 
krankung  sind  die  Arterien  der  Kopfschwarte,  des  Gesichts,  des  Vorder- 
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arms  und  der  Hand.  Die  Haut  ist  durch  den  Drude  der  erweiterten  Ge¬ 
fäße  verdünnt,  die  letztem  schimmern  bläulich  durch,  ähnlich  wie  beim 
kavernösen  Angiom.  Unter  der  Haut  fühlt  man  die  langgestreckten,  regen¬ 
wurmartigen,  pulsierenden  Gefäßknäuel  und  kann  gerade  durch  die  flächen¬ 
hafte,  diffuse  Ausdehnung  des  Rankenangioms  dieses  vom  Haemangioma 
cavernosum  gut  unterscheiden.  Oft  ist  die  Pulsation  auf  der  Haut  zu 
sehen  und  mit  dem  Sthetoskop  Schwirren  und  Sausen,  sowie  mit  dem 
Herzschlag  synchroner  Puls  zu  hören.  Bei  Druck  auf  die  zuführende 
Arterie  hören  Pulsation  und  Schwirren  auf,  sofern  keine  Anastomosen 
mit  anderen  Arterien  bestehen.  Das  Rankenangiom  wächst  anfangs  rasch, 
später  langsamer  und  schubweise,  um  schließlich,  wenn  es  eine  gewisse 
Größe  erreicht  hat,  auf  dieser  stehen  zu  bleiben.  Die  klinischen  Symptome 
richten  sich  nach  dem  Sitz  der  Erkrankung;  befindet  sich  das  Ranken¬ 
angiom,  wie  meist,  am  Kopf,  so  finden  sich  örtliche  und  allgemeine 
Schmerzen,  Schwindel,  hochgradige  Nervosität,  Schlaflosigkeit.  Durch  den 
Druck  der  erweiterten  Gefäße  können  Muskeln,  Nerven  und  selbst  Kno¬ 
chen  zerstört  und  die  Gliedmaßen  in  ihrer  Funktion  vollständig  gestört 
werden.  Diffuse  Blutungen,  hartnäckige  Geschwüre,  Phlegmonen,  schließ¬ 
lich  auch  Nekrosen  an  den  Enden  der  Extremität  sind  die  Folge.  Ähn¬ 
liche  Erscheinungen  macht  nur  die  diffuse  genuine  Phlebektasie  (Bocken- 
heimer),  von  der  allerdings  erst  wenige  Fälle  beschrieben  sind  und  bei 
der  die  Erweiterung  der  Venen  im  Vordergrund  steht;  sie  tritt  nur  an 
den  Extremitäten  auf. 

Therapie:  Sie  ist  bei  Teleangiektasien  und  den  flachen,  oberfläch¬ 
lichen  Hämangiomen,  die  übrigens,  wenn  sie  Inseln  von  normaler  Haut 
enthalten,  sich  zurückbilden  können,  unblutig.  Atzung  mit  rauchender 
Salpetersäure  kann  den  Naevus  mit  glatter  Vernarbung  zum  Schwund 
bringen.  Auch  die  Bestrahlungstherapie  mit  weichen  Röntgenröhren  und 
Finsenlicht  hat  Erfolge  gezeitigt,  doch  nimmt  sie  meist  sehr  lange  Zeit 
in  Anspruch.  Die  Entfernung  des  Haemangioma  Simplex  cutaneum  und 
subcutaneum  ist  auf  unblutigem  Weg  durch  Injektion  von  Alkohol  (70°/0), 
Einführung  von  Magnesium pf eilen  (Payr)  und  Aufdrücken  von  Kohlen- 
säureschnee  ( — 70°,  20  Sekunden  lang)  versucht  worden.  Alle  diese 
Methoden  wollen  durch  Blutgerinnung  eine  Umbildung  und  Rückbildung 
der  Geschwulst  erzielen.  Sie  sind  jedoch  langwierig  und  unsicher, 
schließen  auch  Rezidive  nicht  aus.  Die  Stichelung  mit  dem  Paquelin  (bis 
ins  subkutane  Feit,  in  wiederholten  Sitzungen)  oder,  sofern  es  sich  um 
umschriebene  Geschwülste  handelt,  die  Exzision  ist  daher  vorzuziehen. 
Im  Gesicht  ist  die  letztere  in  Verbindung  mit  plastischen  Operationen 
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wegen  des  besseren  kosmetischen  Resultats  anzuwenden.  Auch  die  in 
anderen  Geweben  sitzenden  umschriebenen  Hämangiome  werden  am 
besten  exzidiert,  die  diffusen  von  geringerer  Ausdehnung  inzidiert  und 
tamponiert,  die  sehr  großen  dagegen,  z.  B.  diejenigen  an  den  Lidern, 
die  durch  die  Orbita  hindurch  bis  ins  Gehirn  wachsen,  oder  solche 
über  den  Fontanellen,  die  mit  einem  Sinus  in  Verbindung  stehen,  ferner 
sehr  ausgedehnte  Angiome  des  Gesichts  unblutig  behandelt  Hier  haben 
sich  die  Einführung  von  Magnesiumpfeilen  und  Alkohol-Injektionen  be¬ 
währt.  Audi  das  kavernöse  Hämangiom  kann,  wenn  es  abgekapselt 
ist,  exstirpiert  werden.  Die  früher  beliebten  Einspritzungen  von  Liquor 
ferri  sesquichlorati  vor  der  Operation,  um  die  Grenzen  der  Geschwulst 
besser  sichtbar  zu  machen  und  Blutungen  zu  vermeiden,  bergen  die 
Gefahr  der  Embolie  in  sich.  Die  diffusen  kavernösen  Hämangiome  werden 
am  besten  inzidiert  und  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  (v.  Berg¬ 
mann).  Große  Gefäße  werden  unterbunden,  die  blutende  Wundfläche 
wird  kauterisiert,  mit  in  heiße  0,9%  Kochsalzlösung  getauchten  Tupfern 
komprimiert,  mit  Jodoformgaze  oder  sterilen  Kompressen  tamponiert.  Zur 
Vermeidung  von  Rezidiven  müssen  die  Eingriffe  oft  mehrmals  wieder¬ 
holt  werden.  Inoperable  Tumoren  werden  am  besten  mit  Injektionen  von 
Alkohol  oder  mit  den  Payrschen  Magnesiumpfeilen  behandelt;  die  Mittel 
sind  tief  unter  die  Haut  und  Schleimhaut  einzuführen,  um  deren  Ne¬ 
krosen  zu  verhüten. 

Die  Behandlung  der  Rankenangiome  ist  wenig  erfolgreich,  wenn  die 
Erkrankung  umfangreich  ist.  Am  günstigsten  ist  das  Ergebnis  noch,  wenn 
z.  B.  Finger  oder  Hand  Sitz  der  Erkrankung  sind,  so  daß,  aber  auch 
nur  durch  eine  Amputation,  die  Geschwulst  völlig  entfernt  werden  kann 
Die  früher  geübte  Unterbindung  der  zuführenden  Arterie  hat  nur  vorüber¬ 
gehend  Erfolg.  Nach  Krause  löst  man  bei  Rankenangiomen  am  Kopf  die 
Geschwulst  durch  Unterschneidung  eines  großen  Hautlappens  von  der  Unter¬ 
lage  ab  und  exstirpiert  einige  Tage  später  nach  eingetretener  Throm¬ 
bosierung.  Auch  die  konservativen  Methoden,  wie  Alkohol-Injektionen, 
Injektionen  von  blutgerinnenden  Flüssigkeiten,  Einlegung  von  Magnesium¬ 
pfeilen,  sind  gänzlich  erfolglos.  Der  Kranke  geht,  sofern  eine  radikale 
Entfernung  ausgeschlossen  ist,  bei  Zunahme  der  Geschwulst  durch  Blu¬ 
tungen  bei  ihrem  Durchbruch  nach  außen  oder  durch  sich  an  diesen  an¬ 
schließende  Phlegmonen  zugrunde. 

Die  Lymphangiome:  Die  Entstehung  auch  dieser  Geschwülste  wird 
auf  Entwicklungsstörungen  zurückgeführt,  zumal  sie  meist  angeboren  und 
mit  Mißbildungen  zusammen  Vorkommen  (Spina  bifida  —  Encephalocele 
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—  Myelocystocele).  Sie  haben  mit  den  Hämangiomen  große  Ähnlichkeit. 
Man  unterscheidet 

1.  das  Lymphangioma  Simplex 

2.  das  Lymphangioma  cavernosum  und 

3.  das  Lymphangioma  cysticum  s.  Lymphzystenhygrom. 

Das  Lymphangioma  Simplex  ist  aus  schwammigem,  weichem,  saft¬ 
reichem  Gewebe  zusammengesetzt.  Das  Lymphangioma  cavernosum  läßt 
auf  dem  Durchschnitt  kleinere  Hohlräume  erkennen  und  hat  eine  unregel¬ 
mäßige  Begrenzung;  beim  Lymphangioma  cysticum  herrschen  die  Hohl¬ 
räume  vor,  sind  durch  Septen  voneinander  getrennt  und  oft  schon  zu 
vielen  kleinen  Zysten  erweitert.  Ihr  Inhalt  ist  Lymphe,  die  bald  klar, 
serös,  bald  etwas  blutig  gefärbt,  bisweilen  milchig,  bräunlich  und  trübe 
(Cholestearin)  aussieht.  Beim  Lymphangioma  simplex  findet  man  mikro¬ 
skopisch  geschlängelte,  erweiterte  und  vor  allem  neugebildete  Lymph¬ 
gefäße  neben  Wucherungen  von  Bindegewebszellen.  Beim  Lymphangioma 
cavernosum  sind  die  erweiterten,  innen  mit  Endothel,  außen  mit  einer 
didcen  Bindegewebsschicht  bekleideten  Lymphräume  schon  bei  Lupen¬ 
vergrößerung  wahrnehmbar;  beim  Lymphangioma  cyslicum  ist  schon  mit 
bloßem  Äuge  zu  erkennen,  wie  durch  Atrophie  und  Schwund  der  zwischen 
den  kleinen  Hohlräumen  gelegenen  Septen  Lymphzysten  entstanden  sind 
(T.  LI,  Abb.  912).  Sehr  häufig  finden  sich  beim  Lymphangioma  simplex 
Übergänge  zum  Lymphangioma  cavernosum  und  cysticum.  Viele  Erkran¬ 
kungen  sind  zu  den  Lymphangiomen  gerechnet  worden,  die  nur  erweiterte 
aber  keine  neugebildeten  Lymphgefäße  zeigen  (Elefantiasis  lymphangiec- 
tatica;  Lymphangiektasien).  Es  kann  daher  erst  der  mikroskopische  Be¬ 
fund  entscheiden,  ob  ein  echter  Tumor  vorliegt.  Die  Lymphangiome, 
auch  das  infiltrierend  wachsende  Lymphangioma  cavernosum  sind  gut¬ 
artige  Tumoren,  da  sie  keine  Metastasen  bilden.  Rezidive  sind  nach 
ungenügender  Entfernung  häufig. 

Von  kombinierten  Formen  sind  das  Lymphangio-hämangiom,  Lym- 
phangio-lipom,  Lymphangio-endotheliom,  und  das  bösartige  Lymphangio- 
sarkom  beobachtet  worden. 

Veränderungen  können  in  Lymphangiomen  namentlich  durch  Infek¬ 
tion  von  außen,  beispielsweise  bei  Haut-  oder  Schleimhautverletzungen 
Vorkommen.  Ebenso  kann  der  Tumor  von  den  großen  Lymphbahnen 
aus  von  innen  her  infiziert  werden,  vereitern  oder  verjauchen.  Beim 
Platzen  der  Geschwülste  entstehen  Lymphfisteln.  Meist  sind  die  Lymph¬ 
angiome  angeboren  (Abb.  913,  914)  oder  entwickeln  sich  bereits  in  früher 
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Jugend.  Dabei  können  sie  vereinzelt  oder  multipel  auftreten  (Abb.  915. 

916).  Vielfach  finden  sich  alle  drei 
erwähnten  Formen  bei  einem 
Kranken.  Sie  kommen  in  der 
Haut,  noch  häufiger  im  subkuta¬ 
nen  Gewebe  als  flache,  leicht 
höckerige  Verdickungen  vor,  das 
Lymphangioma  simplex  nicht  sei- 


Abb.  913  Lymphangioma  cysticum 
congcnitum  colli 


Abb.  914  Lymphangioma  con- 
genitum  malac 


Abb.  916  Multiple  Lymphangiome 


ten  in  der  Zunge  und  in  den  Lippen 
als  umschriebene  Geschwulst.  Die 
Haut  oder  Schleimhaut  ist  stets  etwas 
verdickt  und  mit  dem  Tumor  verwadisen.  Diffuse,  gelbbraune,  über  den 
ganzen  Körper  verbreitete,  auf  Druck  abblassende,  etwas  schmerzhafte. 
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derbe,  bis  linsengroße  Lymphangiome  sind  von  Kaposi  als  Lymphan¬ 
gioma  tuberosum  congenitum  multiplex  beschrieben  worden.  Die 
isolierte  umschriebene  Form  des  einfachen  Lymphangioms  kann  mit  allen 
möglichen  anderen  Tumoren,  Fibromen,  Lipomen,  Angiomen  verwechselt 
werden.  Häufig  aber  enthält  es  Übergangsformen  zum  kavernösen  Lymph¬ 
angiom,  das  leichter  zu  erkennen  ist  (Äbb.  917,  918). 

Das  Lymphangioma  cavernosum  stellt  eine  diffuse  Geschwulst  dar, 

das  mit  der  oft  keloidartigen 
Haut  oder  Schleimhautdecke 
verwachsen  ist,  von  weicher, 
schwappenderKonsistenz  und 
mäßig  praller  Spannung  (Un- 
dulation)(Abb.91 9,920).  Durch 
Druck  läßt  es  sich  verkleinern, 
da  die  kavernösen,  lymph- 
gefüllten  Hohlräume  mit  be¬ 
nachbarten  Lymphgefäßen  in 


Abb.  917  Lymphangioma  auris 

Verbindung  stehen.  Stets  handelt  es  sich  um  schmerzlose  Geschwülste,  die 
langsam  wachsen  und  diffuse,  flache  Vorwölbungen  mit  ganz  unregelmäßigen 
Grenzen  entstehen  lassen.  Erscheinen  sie  unter  der  Haut  oder  Schleim¬ 
haut,  so  zeigen  sie  im  Gegensatz  zu  den  blauroten  kavernösen  Hämangi¬ 
omen  mehr  blaßgrüne  Farbe.  Am  häufigsten  finden  sie  sich  im  Gesicht 
und  hier  wieder  in  der  Wange,  am  Ohr,  in  der  Zunge  und  in  den 
Lippen.  So  entstehen  blasse,  beim  Pressen  und  Schreien  stark  an¬ 
schwellende  Geschwülste  dieser  Organe,  die  als  Makromelie,  Makroglossie 
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und  Makrocheilie  bezeichnet  werden.  Äuch  am  Hals  kommt  das  Lymph¬ 
angioma  cavernosum  vor  und  wölbt  die  Haut  bucklig  vor.  Bei  stärkerem 
Wachstum  können  durch  den  Drude  der  zapfenartig  wachsenden  Geschwülste 
Weichteile,  sogar  Knochen  zum  allmählichen  Schwund  gebracht  werden. 
Das  Lymphangioma  cysticum  findet  sich  im  subkutanen  oder  inter¬ 
muskulären  Gewebe,  vorwie¬ 
gend  in  den  seitlichen  Hals¬ 
regionen,  als  umschriebene  Ge¬ 
schwulst  (Hygroma  colli  cysti¬ 
cum  congenitum).  Nicht  selten 
ist  ein  Teil  des  Lymphangioms 
zystisch,  ein  anderer  kavernös. 


Abb.  919  Lymphangioma  cavernosum  congenitum  der 
Bauchdecken 


Abb.  920  Lymphangioma  caver¬ 
nosum  aus  der  Axilla  eines 
Kindes 
(Präparat: 

Geheimrat’Prof.  v.  Hansemann) 


Das  Lymphangioma  cysticum  besteht  aus  versdiieden  großen,  mit  Endothel 
ausgekleideten  Hohlräumen,  die  mit  weißlicher,  gelblicher  oder  bräun¬ 
licher  Flüssigkeit  gefüllt  sind.  Es  kommt  fast  nur  angeboren  vor  und 
ist  durch  langsames  Wadistum,  das  nadi  Jahren  vollständig  aufhören 
kann,  gekennzeichnet.  Die  Haut  ist  über  ihm  abhebbar  und  unverändert; 
Fluktuation  läßt  sich  deutlidi  nadiwciscn.  Die  Hohlräume  der  beweg- 
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liehen,  schlotternden  Geschwülste  kommunizieren  miteinander,  jedoch  nicht 
mit  der  Umgebung,  so  daß  sie  durch  Druck  sich  nicht  verkleinern  und 
bei  Pressen  und  Schreien  nicht  anschwellen.  Ausgedehnte  Lymphangiome 
am  Hals  können  bei  akuten  Entzündungen  rasch  stärker  anschwellen  und 
durch  Druck  auf  die  Trachea  gefährlidi  werden.  Nach  Ablauf  der  Ent¬ 
zündung  schwellen  die  Lymphangiome  dann  rasch  ab.  Neben  der  Hals¬ 
gegend  ist  noch  die  Achselhöhle,  die  Kniekehle,  die  Ellenbeuge,  die  Leisten¬ 
gegend  (Beugeseite  der  Gelenke),  die  Kreuzbeingegend  und  das  Mensen- 
terium  in  seinem  Wurzelteil  häufiger  Sitz  der  Tumoren.  Kinder  mit 
angeborenen  Lymphangiomen  weisen  bisweilen  noch  andere  Mißbildungen 
auf  und  sind  häufig  nicht  lebensfähig.  Lymphangiome  der  Schleimhaut 
sind  am  harten  und  weichen  Gaumen  beobachtet  Da  die  Erkrankung 
bei  Erwachsenen  nicht  vorkommt,  nimmt  man  an,  daß  sich  die  Lymph¬ 
angiome,  soweit  sie  nicht  operiert  werden,  von  selbst  zurückbilden. 

Differentialdiagnostisch  kommen  gegenüber  dem  Lymphangioma  Sim¬ 
plex  Fibrome,  Lipome,  Hämangiome  in  Betracht.  Das  kavernöse  Lymph¬ 
angiom  ist  eigentlich  nur  mit  einem  kavernösen  Hämangiom  zu  ver¬ 
wechseln,  da  nur  diese  beiden  Tumoren  zusammendrückbar  sind.  Von 
den  kavernösen  Hämangiomen  ist  es,  mitunter  allerdings  erst  während 
der  Operation,  durch  die  weiß-grünliche  Farbe  der  Oberfläche  und  den 
charakteristischen  Inhalt  zu  unterscheiden.  Das  Lymphangioma  cysticum 
kann,  namentlich  wenn  es  als  einkammerige,  isolierte  Zyste  auftritt,  mit 
den  verschiedensten  Tumoren,  so  am  Hals  mit  Blutzysten,  Lipomen,  Der¬ 
moiden,  branchiogenen  Zysten,  verwechselt  werden. 

Die  Prognose  der  Lymphangiome  ist  sowohl  wegen  des  beschränk¬ 
ten  Wachstums,  wie  wegen  der  Spontanrückbildung  nicht  ungünstig. 
Von  besonderer  Bedeutung  sind  Sitz  und  Größe.  Nur  beim  Auftreten 
von  Lymphfisteln,  die  fast  nie  heilen,  entstehen  für  den  Kranken  durch 
den  dauernden  Säfteverlust  bedrohliche  Zustände.  Infizierte  Lymph¬ 
angiome  schließen  die  Gefahr  der  örtlichen  und  allgemeinen  Infektion  in  sich. 

Therapie:  Umschriebene  Lymphangiome  werden  samt  der  mit  ihnen 
verwachsenen  Haut  exstirpiert;  der  Defekt  wird  genäht.  Die  Exstirpation 
kann  vielfach  stumpf  vorgenommen  werden;  sie  ist  schwieriger,  wenn  sich 
die  Geschwulst  zapfenartig  in  die  Umgebung  fortsetzt.  Nach  der  Operation 
sucht  man  durch  Druckverbände  die  Ansammlung  von  Lymphe  zu  ver¬ 
meiden.  Bei  diffusen,  kavernösen  Lymphangiomen  (Makrocheilie,  Makro- 
glossie,  Makromelie)  empfehlen  sich  partielle,  keilförmige  Exzisionen.  Durch 
Einführung  von  Magnesiumpfeilen  kann  eine  Thrombosierung  der  Lymphe 
mit  nachfolgender  Schrumpfung  der  Geschwulst  erzielt  werden.  Die  Ex- 
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stirpation  ist  dann  einfacher,  auch  wird  bei  diesem  Verfahren  der  Ent¬ 
stehung  einer  nach  der  Operation  so  häufig  vorkommenden  Lymphfistel, 
durch  die  leicht  eine  Infektion  erfolgen  kann,  entgegengearbeitet.  Auch 
das  Lymphzystenhygrom  wird  am  besten  in  dieser  Weise  behandelt,  doch 
sollen  Radikaloperationen  erst  dann  ausgeführt  werden,  wenn  die  Kinder 
kräftig  sind.  Punktionen  oder  Injektionen  von  Jodtinktur  oder  Alkohol 
sind  unsichere  Verfahren;  nach  der  Inzision  mit  anschließender  Tampo¬ 
nade  bleiben  häufig  Lymphfisteln  zurück.  Letztere  müssen,  auch  wenn 
sie  sich  ohne  vorausgegangene  Operation  herausgebildet  haben,  wegen 
der  bestehenden  Infektionsgefahr  stets  beseitigt  werden. 

Die  Endotheliome. 

Diejenigen,  weldie  die  Endothelien  nicht  als  besondere  Zellen  aner¬ 
kennen,  sprechen  auch  nicht  von  Endotheliomen;  diese  Tumoren  werden 
daher  im  System  der  Geschwülste  verschieden  gruppiert.  Alle,  die  die 
Endothelien  als  epithelartige  Zellen  auffassen,  zählen  sie  zu  den  epithe¬ 
lialen  Geschwülsten,  andere,  die  die  Endothelien  zu  den  Bindegewebs¬ 
zellen  zählen,  ordnen  ihre  Tumoren  unter  die  Geschwülste  dieser  Zellen 
ein.  Sicher  sind  die  die  Endotheliome  aufbauenden  Zellen  in  ihrem  Aus¬ 
sehen  wie  in  ihrem  Wachstum  so  veränderlich,  daß  sie  das  Aussehen 
teils  bindegewebiger  Tumoren  (Fibrome,  Sarkome)  teils  epithelialer  (Ade¬ 
nome,  Karzinome)  haben  können.  Da  Endothelien  in  den  Lymphspalten 
des  Bindegewebes,  ferner  als  innere  Auskleidung  der  Blut-  und  Lymph- 
kapillaren  und  Blut-  und  Lymphgefäße,  sowie  der  Subdural-  und  Sub¬ 
arachnoidalräume  Vorkommen,  gehen  auch  die  Endotheliome  von  diesen 
Stellen  aus. 

Makroskopisch  sind  die  Endotheliome  meist  weich,  abgekapselt,  auf 
dem  Durchschnitt  oft  ganz  verschiedenartig,  häufig  zystisch  degeneriert. 
Verhältnismäßig  häufig  fehlt  indessen  eine  Kapsel  und  die  Tumoren 
wachsen,  ähnlich  wie  die  Sarkome  und  Karzinome,  mit  flächenhaften 
oder  strangförmigen  Infiltrationen  ins  umgebende  Gewebe.  Mikroskopisch 
lassen  sich  drei  Hauptgruppen  unterscheiden: 

1.  die  Hämangioendotheliome, 

2.  die  Lymphangioendotheliome, 

3.  die  Endotheliome  der  Hirn-  und  Rückenmarkshäute. 

Bald  zeigt  sich  dabei  mehr  ein  alveolärer,  karzinomähnlicher  Bau 
(Endothelioma  alveolare),  wobei  jedoch  bei  den  in  der  Haut  sitzenden 
Endotheliomen  stets  die  für  Karzinome  typische  Verhornung  fehlt,  bald 


Perithellome  —  Zylindrome  —  Psammome 


707 


liegt  zwischen  den  endothelialen  Zellanhäufungen  faserige  Interzellularsub¬ 
stanz  als  Verbindung  mit  dem  Bindegewebsstroma  oder  die  Endothel¬ 
anhäufungen  liegen  nicht  in  Gruppen,  sondern  ununterbrochen  neben¬ 
einander  nur  mit  einem  gering  entwickelten  bindegewebigen  Stroma,  wo¬ 
durch  die  Tumoren  den  Sarkomen  ähneln;  sie  werden  von  Orth  daher 
auch  zu  den  Sarkomen  gerechnet  (T.  LI,  Abb.  921).  Die  abgekapselten 
Endotheliome  sind  als  gutartige  Tumoren  aufzufassen,  doch  gehen  sie, 
oft  allerdings  erst  nach  Jahren,  in  infiltrierend  wachsende  und  Metastasen 
madiende,  bösartige  über. 

Eine  besondere  Art  sind  die  Peritheliome,  die  von  den  um  die 
Gefäße  herumliegenden  Endothelien  ausgehen  und  besser  als  „Endothe- 
lioma  peritheliale“  bezeichnet  werden.  Durch  Ablagerung  hyaliner  Massen, 
besonders  von  den  Gefäßwänden  aus,  entstehen  Geschwülste,  die  Billroth 
als  Zylindrome  beschrieb,  da  durch  die  hyaline  Degeneration  zylinder- 
oder  schlauchförmige  Hohlräume  vorgetäuscht  werden,  und  von  Zellen 
eingeschlossene  helle  Gebilde  entstehen  (T.  LI,  Abb.  922).  Auch  diese 
Tumoren  sind  Endotheliome  „Endothelioma  cylindromatosum“.  Als  „Endo- 
thelioma  psammosum,“  „Psammom“  (Sandgeschwülste  —  Virdiows) 
ist  das  Endotheliom  aufzufassen,  in  dem  eine  Verkalkung  der  Endothelien 
zustande  gekommen  ist,  so  daß  es  von  weißen,  glashellen,  kugeligen 
oder  unregelmäßigen  Kalkkörnern  durchlagert  ist,  wie  sich  solche  nor¬ 
malerweise  in  der  Zirbeldrüse  finden.  Die  Kalkkörner  hängen  gewöhn¬ 
lich  an  den  Gefäßen  und  sind  von  konzentrisch  geschichtetem  Bindegewebe 
eingeschlossen.  Nebenbei  besteht  hyaline  Degeneration  der  Tumorzellen. 
Alle  diese  Tumoren  werden  klinisch  als  Endotheliome  zusammengefaßt 

Die  Endotheliome  sind  im  allgemeinen  selten;  sie  sind  beobachtet 
worden  in  der  Haut  des  Gesichts  (T.  LI,  Abb.  923),  in  der  Schleimhaut 
der  Mund-  und  Rachenhöhle,  an  Schädel-  und  Gesichtsknochen,  am  Peri¬ 
toneum,  in  Lunge,  Nieren,  Mamma,  Parotis  (T.  LII,  Abb.  924;  Abb.  925, 
926).  Sie  kommen  in  jedem  Alter  vor,  sind  abgekapselte,  meist  langsam 
wachsende  verhältnismäßig  gutartige  Tumoren,  die  selten  Drüsenme¬ 
tastasen,  noch  seltener  Organmetastasen  machen,  beide  von  weicherer 
Konsistenz  und  langsamerem  Wachstum  als  der  primäre  Tumor,  dagegen 
zu  örtlichen  Rezidiven  neigend.  Da  Gestalt,  Oberfläche  und  Konsistenz 
sehr  wechselnd  sind,  sind  auch  ihre  klinischen  Merkmale  unbestimmt. 
Häufig  ist  namentlich  bei  den  Endotheliomen  des  Gesichtes  eine  unregel¬ 
mäßige  Gestalt,  z.  B.  Hufeisenform.  Die  Oberfläche  kann  glatt,  höckrig, 
ulzeriert  und  daher  karzinomähnlich  sein.  Die  Konsistenz  ist  oft  hart 
wie  Knorpel,  oft  weich  wie  Gallerte.  Bald  sind  die  Geschwülste  gefäß- 
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reich,  so  daß  bei  den  Endotheliomen  der  Haut  die  für  Sarkome  cha¬ 
rakteristische  rotbraune  Verfärbung  der  Epidermis  auftritt,  bald  sind  sie 
gefäßarm.  Anfangs  sind  sie  abgekapselt,  später  können  sie  wie  Sarkome 
eine  diffuse  Infiltration  des  Gewebes  hervorrufen  und  zeigen  dann  un¬ 
regelmäßige  Begrenzung.  Die  sekundären  Tumoren  sind  oft  durch  strang¬ 
förmige  Infiltrationen  mit  dem  primären  Tumor  verbunden. 

Das  Endothelioma  peritheliale  kommt  vor  allem  an  den  Hirn¬ 
häuten  und  im  Gehirn,  hier  auch  multipel,  ferner  im  subkutanen  und  intermus¬ 
kulären  Bindegewebe,  im  Knochen,  in  den  Speicheldrüsen,  im  Hoden,  am  har¬ 
ten  und  weichen  Gaumen,  in  Mamma  und  Niere  sowohl  als  abgekapselter 
Tumor  wie  auch  als  flächenhafte 
Infiltration  vor  und  ist  meist  gutartig. 


Abb.  925  Endotheliom  der  Parotis 
(Anfangsstadium) 

Das  Endothelioma  cy lindromatosum,  ebenfalls  meist  gutartig,  ist 
vorzugsweise  in  der  Orbita,  den  Speichel-  und  Tränendrüsen,  im  Gaumen 
und  Mundboden,  seltener  an  anderen  Stellen  beobachtet  worden. 

Das  Endothelioma  psammosum  (Abb.  927)  geht  namentlich  von 
der  Dura  mater  aus,  an  deren  Innenfläche  sidi  multiple,  rötlich  graue,  um¬ 
schriebene,  breitbasig  oder  gestielt  aufsitzende  Geschwülste  finden.  Außer¬ 
dem  kommt  es  noch  am  Nervus  opticus,  an  der  Pia  mater  und  am  Peri¬ 
toneum  vor.  Es  ist  gewöhnlich  abgekapselt,  von  Stecknadelkopf-  bis 
Faustgroße  und  macht  bei  seinem  langsamen  Wachstum  meist  keine  Be¬ 
schwerden,  so  daß  es  —  auffallend  durch  die  charakteristischen  Kalk¬ 
körner  —  erst  bei  der  Sektion  als  zufälliger  Befund  festgestellt  wird. 

Am  häufigsten  werden  die  Endotheliome  mit  Sarkomen  und  Kar- 


Abb.  926  Endothelioma  malignum 
parotidis  (ulzerierti 


T,iM  /./ 


Endothelioma  peritheliale  (Peritheliom). 

Obj.  I  Oc.  I. 

n  =  Bindegewebe 
b  —  GefäBlumen 

c  =  Sarcomzellen  um  die  Gefäßlumina  sich  entwickelnd 
(gewucherte  Perithelien). 

Haemalaun-Eosin. 


Sogenanntes  Psammom  der  Dura  Mater 

=  Endothelioma  psammosum. 

(Leitz  Obj.  5  Oc.  0) 

Zwischen  den  spindelförmigen  gebündelten  Geschwulstzellen 
/z  =  längs  getroffene  Bündel,  sk  --  viele  Schichtungskugeln, 
die  noch  nicht  verkalkten  Psammomkörner. 

Haemalaun-Eosin. 


l.illiu«ir  .\jis:/»lt  .iulius  Kluwdianlt 
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zinomen  verwechselt,  aber  auch  mit  Fibromen,  Adenomen  und  Misch¬ 
tumoren.  Oft  kann  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  Aufschluß  geben. 

Therapie:  Obwohl  selbst  die  infiltrierenden  wachsenden  Tumoren 
verhältnismäßig  gutartig  sind,  so  ist  doch 
die  frühzeitige  Exzision  im  Gesunden  an¬ 
gezeigt.  An  den  Extremitäten  ist  bisweilen  t 

bei  multiplen  Endotheliomen  die  Amputation  ■  jf 

erforderlich.  Lymphdrüsenmetastasen  sind  ^1  '  mf 
ebenfalls  zu  entfernen.  f  . 


Die  Sarkome 

Als  Ursache  für  ihre  Entstehung  führen  ,  |] 

die  Kranken  vielfach  Traumen  an  (Sarkome  /£) 
der  Rippen  nach  Frakturen);  ein  bindender  r« 

Beweis  hierfür  ist  jedoch  nicht  erbracht. 

Da  Sarkome  angeboren  und  multipel  vor-  tl  S 

kommen,  sich  in  teratoiden  Geschwülsten  I  li 
finden,  in  der  Niere  aus  versprengten  Neben¬ 
nierenkeimen,  in  der  Haut  aus  angeborenen 
Veränderungen  und  Tumoren  (Warzen,  Fi¬ 
bromen  der  Nerven)  hervorgehen,  dürfte  ihre 

Entstehung  in  vielen  Fällen  auf  Entwicklungs-  m.  wendiand 

Störungen  zurückzuführen  sein.  Abb.  927  Fibroma  psammosum  (Psam- 

Die  früher  auch  als  Sarkocelen  bezeich-  '"o"1*  d-  Dura  matcr 

(Präparat  des  Pathologischen  Museums 

neten  Geschwülste  verdanken  ihre  Benennung  der  Universität  Berlin) 

dem  Umstand,  daß  sie  auf  dem  Durchschnitt 

fleischähnlich  aussehen.  Sie  gehen  von  den  verschiedenen  Elementen  des 
Bindegewebes  mit  Ausnahme  der  Endothelien  aus,  können  daher  in  der 
Haut  und  Unterhaut,  in  der  Schleimhaut,  in  den  Faszien  und  dem  inter¬ 
muskulären  Bindegewebe,  in  den  Nerven,  Drüsen,  im  Periost  und  Knochen 
sowie  in  Organen  entstehen.  Infolge  des  oft  sehr  raschen  Wachstums 
der  Sarkome  entwickeln  sich  ihre  Zellen  unvollkommen,  was  Borst  als 


mangelhafte  Gewebsreife  bezeichnet.  Im  Anfang  ähneln  sie  daher  mikro¬ 
skopisch  oft  embryonalem  Bindegewebe  oder  entzündlichem  Granulations¬ 
gewebe,  mit  dem  sie  v.  Rindfleisch  verglichen  hat.  Doch  weist  ihr 
schrankenloses  Wachstum  schon  frühzeitig  auf  ihre  Bösartigkeit  hin.  Ihre 
Hauptmasse  wird  von  den  verschieden  geformten  bindegewebigen  Zellen 
gebildet,  gegen  die  das  Fasergewebe,  d.  i.  die  Zwischensubstanz  zurück- 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  III.  46 
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tritt.  Charakteristisch  ist  ferner  die  reichliche  Gefäßneubildung.  Über¬ 
gänge  von  Fibromen,  so  namenilich  von  solchen,  die  vom  geformten 
Bindegewebe  der  Faszien  ausgehen,  sowie  von  anderen  Tumoren  der 
Bindegewebsreihe  z.  B.  Chondromen  und  Myxomen  in  Sarkome  werden 
häufiger  beobachtet.  Bisweilen  finden  sich  im  gleichen  Gewebe  Sarkom¬ 
zellen  und  Karzinomzellen.  Es  handelt  sich  dann  entweder  um  ein  in 
dem  Sarkom  durch  Reiz  auf  die  Epithelien  entstandenes  Karzinom 
(Sarcoma  carcinomatodes  —  Mutationsgeschwulst)  oder  beide  Tumoren 
sind  unabhängig  voneinander  und  nebeneinander  gleichzeitig  entstanden 


Abb.  931  Osteochondrosarkom 
am  Kniegelenk 


Abb.  932  Fibrosarkom  am 
Oberschenkel 


(cf.  Karzinome),  so  daß  also  eine  Mischgeschwulst  vorhanden  ist  (T.  LVI, 
Abb.  928,  929). 

Die  reinen  Sarkome  trennt  man  histologisdi  nach  ihrer  Struktur  in 
Rundzellensarkome  (Sarcoma  globocellulare), 
Spindelzellensarkome  (Sarcoma  fusicellulare), 
Riesenzellensarkome  (Sarcoma  gigantocellulare). 

Meist  findet  man  jedoch  neben  der  einen  hauptsächlich  vorhandenen 
Zellart,  nach  der  man  das  Sarkom  bezeichnet,  audi  die  beiden  anderen 
Zellarten  vertreten.  Von  Sarkomen,  die  aus  versdiiedenen  Geweben  zu¬ 
sammengesetzt  sind,  kennen  wir  Lympho-,  Myxo-,  Fibro-,  Chondro-,  Angio-, 
Glio-Sarkome  (T.  LI1I,  Abb.  930;  Abb.  931 — 936).  Die  pigmentierten  Sar- 


Bocke  n  heimer,  Allg.  Chirurgie.  III. 
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Sarkom  im  Knochenmark 


Myxom 


Chondrom 


Chondrom 


Sarkom 


Osteom 


Abb.  930  Chondro  -Osteo-Myxo-  Sarkom  des  Humerus 
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kome  s.  Melanosarkome  bilden  eine  besondere  Gruppe.  Von  regressiven 
Metamorphosen  ist  vor  allem  die  zystische  Degeneration  hervorzuheben. 

Klinisch  scheidet  man  die  Sarkome  in: 

1.  zell  reiche,  weiche,  rasch  und  infiltrierend  wachsende,  sehr  bösartige, 
leicht  rezidivierende  sog.  medulläre  Sarkome  (meist  kleinzellige  Rund¬ 
zellensarkome)  und  in 

2.  zellärmere,  langsam  und  bisweilen  expansiv  wachsende,  härtere,  weni¬ 
ger  bösartige  Formen  (meist  Spindelzellen-  und  Riesenzellensarkome). 

Die  weiche  Konsistenz  bei  der 


ersten  Form  rührt  von  ihrem  großen 
Zellreichtum  bei  sehr  geringer  Ent¬ 
wicklung  von  Zwischensubstanz  her. 


Abb.  933  Angiosarcoma  facici 


Abb.  935  Lijmphosarcoma  colli 


Abb.  936  Lijmphosarcoma  colli 
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Im  Gegensatz  zu  den  Karzinomen  finden  sich  bei  den  Sarkomen  mehr 
umschriebene,  anfangs  sogar  nahezu  abgekapselte  Tumoren,  bei  denen 
der  für  die  Karzinome  charakteristische  harte  Rand  fehlt. 

Durch  häufige  Blutungen  und  Erweichungen  im  Innern  kommt  es 
zur  Bildung  von  zystischen,  Fluktuation  zeigenden  Hohlräumen.  Die 
Sarkome  unter  der  Haut  zerstören  und  durchbrechen  diese  und  wuchern 
auf  der  Außenfläche  in  sehr  verschiedener  Form  weiter.  Fleischähnliche, 
rotbraune  Partien  wechseln  mit  markähnlichen  gelbweißen  ab.  Meist 
finden  sich  jüngere  und  ältere  Blutergüsse;  die  ganze  Geschwulst  sieht 
schwammig  aus.  Bei  längerem  Bestehen  zerfällt  sie,  entzündet  sich  und 
jaucht,  so  daß  dann,  beispielsweise  an  der  Kopfschwarte  und  an  den 
Extremitäten,  eine  Unterscheidung  vom  jauchenden,  weichen  Karzinom 
kaum  mehr  möglich  ist.  Allerdings  sind  bei  allen  Karzinomen  die  Lymph- 
drüsen  mehr  geschwollen  als  bei  den  Sarkomen.  Gewöhnlich  durch¬ 
brechen  die  Sarkome  die  Haut  und  wuchern  an  der  Außenfläche;  sie 
können  aber  auch  in  die  tiefer  gelegenen  Gewebe  hineinwachsen ,  selbst 
die  Knochen  zerstören  und  schließlich  enorm  große  Geschwülste  bilden. 

Die  zweite  Form,  die  langsam  wachsenden  zellarmen  Sarkome  ähneln 
sehr  den  Fibromen  und  sind  oft  Übergangsformen  von  diesen  (Fibrosarkome). 

Oft  kommen  Sarkome  angeboren  vor  (Nieren-,  Hoden-Sarkome), 
dann  auch  bald  nach  der  Pubertät  (Mamma- Sarkome);  am  häufigsten 
finden  sie  sich  aber  bei  kräftigen  Leuten  in  mittlerem  Alter  (30  bis  40 
Jahre).  Je  früher  sie  auftreten,  um  so  bösartiger  pflegen  sie  zu  sein. 

Die  weichen  Sarkome  machen  viel  häufiger  als  die  harten  Metastasen 
auf  dem  Blutweg,  besonders  in  Lunge,  Milz,  Leber,  Gehirn.  Bei  ulze- 
rierten  und  melanotischen ,  ebenso  bei  Knochen-Sarkomen  sind  zwar  oft 
die  Lymphdrüsen  ergriffen,  doch  kommen  nahezu  niemals  Metastasen 
auf  dem  Lymphweg  vor.  Daß  die  sekundären  Tumoren  häufig  nur  aus 
Rundzellen  bestehen,  die  charakteristischen  Zellen  des  Mutterbodens, 
z.  B.  Knorpel-,  Knochen-,  Pigmentzellen  dagegen  bei  ihnen  ganz  fehlen, 
ist  ein  Zeichen  für  ihr  außerordentlich  rasches  Wachstum.  Beim  Über¬ 
tritt  der  Geschwulstzellen  in  die  Blutbahn,  sowie  bei  Beginn  jauchiger 
Prozesse  findet  sich  häufig  Fieber.  Sehr  oft  kommen  die  Kranken  bereits 
mit  Lungenmetastasen  in  Behandlung  und  gehen  dann  an  hochgradiger 
Anämie  rasch  zugrunde.  Nach  dem  Sitz  der  Sarkome  unterscheiden  wir: 

L  die  an  den  Weichteilen  vorkommenden  Sarkome, 

II.  die  an  Knochen  und  Gelenken  vorkommenden  Sarkome  und 
III.  die  in  serösen  Höhlen  und  Organen  vorkommenden 
Sarkome. 
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I.  Die  Weiditeilsarkome 

Sie  finden  sich  vor  allem  in  der  Haut  und  sind  aus  Rund-  und  Spin¬ 
delzellen  zusammengesetzt.  Es  sind  raschwachsende,  breitbasige  oder 
gestielte,  knotige,  auch  plattenförmige  Geschwülste,  die  anfangs  mit  der 
Haut  verschieblich  sind  (Abb.  937;  T.  LI1,  Äbb.  938).  Infolge  ihres  Ge¬ 
fäßreichtums  scheinen  sie  durch  die  verdünnte  Epidermis  bläulich  oder, 
wenn  bereits  häufigere  Blutungen  innerhalb  des  Tumors  aufgetreten  sind, 
braun  durch.  Nach  Ulzeration  der  Oberfläche  entstehen  jauchende  Ge¬ 
schwüre.  Multiple  Sarkome  der  Haut  kommen  nicht  selten  schon  ange¬ 
boren  vor  und  führen  dann  gewöhnlich  unter  Ausbreitung  über  den 
ganzen  Körper  rasch  zum  Tode.  Für  die  mittleren  Lebensjahre  sind  die 
aus  Naevis,  Warzen  und  Papillomen  entstehenden  und  als  multiple  Knoten 
in  der  Haut  auftretenden  Sarkome  charakteristisch.  Bei  älteren  Männern 
findet  sich  das  von  Kaposi 
beschriebene  Pigmentsar¬ 
kom.  Aus  roten  Flecken, 
die  bald  zu  Knoten  wer¬ 
den  ,  bilden  sich  in  der 
Haut  Knollen  und  Platten, 
die  rasch  größer  werden 
und  zusammenfließen. 

Außer  dem  geschwüri- 
gen  Zerfall  der  Knoten  kön¬ 
nen  sich  diese  auch  von  selbst,  entweder  nur  im  Zentrum  oder  vollständig, 
mit  Narbenbildung  zurückbilden.  Weiche  Knoten  neigen  mehr  zum  Zerfall, 
derbe  mehr  zur  Schrumpfung  und  Vernarbung.  Erstere  sind  sehr  bösartig 
und  führen  rasch  durch  Drüsen-  und  Organmetastasen  zum  Tode.  Letztere 
rufen  erst  nach  Jahren  durch  ihr  gehäuftes  Vorkommen  Kachexie  hervor. 
Zwischen  den  einzelnen  Knoten  sieht  die  Haut  oft  am  ganzen  Körper 
schmutzig  aus.  Kleine  Flecken  und  Erhabenheiten  weisen  auf  die  Ent¬ 
stehung  neuer  Sarkomknoten  hin.  Das  Sarcoma  multiplex  haemorrha- 
gicum  pigmentosum  Kaposi  tritt  in  der  oben  beschriebenen  Form  der 
multiplen  Hautsarkome  gewöhnlich  zuerst  an  den  unteren  Extremitäten 
auf,  wo  aus  rötlichen,  oft  stark  juckenden  Flecken  Knoten  entstehen. 
Gleichzeitig  steigt  eine  Schwellung  und  ödematöse  Infiltration,  von  den 
Füßen  aus  aufwärts  auf  die  Unterschenkel  und  hindert  die  Kranken 
am  Gehen.  Lymphdrüsenschwellungen  bestehen  nicht;  die  Krankheit 
ist  chronisch,  schreitet  aber  unaufhaltsam  vorwärts  und  führt  trotz 


Abb.  937  Weichteilsarkom 
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des  erwähnten  Zerfalls  einzelner  Knoten  schließlich  durch  Marasmus 
zum  Tode. 

Mit  den  primären  multiplen  Sarkomen  dürfen  nicht  die  im  Anschluß 
an  ein  Sarkom  der  Haut  oder  eines  inneren  Organs  auftretenden  Sar¬ 
komdisseminationen  verwechselt  werden.  Bei  Mycosis  fungoides  kommen 
braunrote  Knoten  vor,  die  sich  ebenfalls  aus  roten  juckenden  Flecken 
bilden.  Auch  sie  neigen  zu  geschwürigem  Zerfall  und  rufen  Kachexie 
hervor,  wachsen  jedoch  viel  langsamer  als  das  Sarkom. 

Die  Sarkome  des  subkutanen  Gewebes,  ebenfalls  aus  Rund¬ 
oder  Spindelzellen  bestehend,  treten  als  harte  höckrige,  anfangs  gegen 
Faszie  und  Haut  verschiebliche,  rasch  wachsende  Geschwülste  auf,  die  die 
Haut  durchbrechen  und  dann  bald  zu  leicht  blutenden  Geschwüren  zerfallen. 
Von  Fibromen  sind  sie  durch  ihr  rasches  Wachstum  zu  unterscheiden. 

Die  seltenen  Sarkome  der  Schleim¬ 
haut  treten  mehr  als  flächenförmige  Ge¬ 
schwülste  auf.  Von  der  Submukosa,  nament¬ 
lich  des  Magens  und  Darmkanals  sowie  des 
Uterus  ausgehend,  durchbrechen  sie  dieSchleim- 
hautoberfläche  und  zerfallen  zu  großen,  im 
Gegensatz  zu  den  Karzinomen  mit  weichen 
Rändern  versehenen  Geschwüren. 

Faszie  (Armfaszie,  Fascia  transversa  und 
lata)  und  Gefäßscheide  sind  häufig  der  Aus- 
Abb.  939  Fasciensarkom  (uizeriert)  gangspunkt  von  Sarkomen,  Myxo-  und  Fibro- 

sarkomen  (Abb.  939;  T.  LIV,  Abb.  940).  Die 
letzteren  zeichnen  sich  durch  ihre  derbe  Konsistenz  und  ihr  langsames, 
bei  teilweise  bestehender  Abkapselung  oft  beschränktes  Wachstum,  die 
Myxosarkome  durch  ihre  Weichheit  und  ihr  rasches  Wachstum  ohne 
Abkapselung  aus.  Im  Anfang  bilden  die  Fasziensarkome  kleine,  mit 
der  Faszie  fest  verwachsene,  gegen  die  Unterlage  verschiebliche  Tumo¬ 
ren,  über  denen  die  Haut  sich  abheben  läßt.  Mit  dem  Wachstum 
der  Geschwulst  beginnt  die  Haut  über  ihr  sich  prall  zu  spannen,  zu 
verfärben  und  schließlich  einzubrechen.  Gleichzeitig  wird  die  Mus¬ 
kulatur  und  schließlich  der  ganze  Körperabschnitt  (Knochen,  Gelenke, 
Peritoneum)  vom  Tumor  infiltriert.  Sein  Hauptwachstum  findet  aber  an 
der  Außenfläche  statt.  Die  Geschwülste  sind  in  allen  Teilen  gleichmäßig 
weich,  ihre  Oberfläche  viel  glatter  als  diejenige  des  Karzinoms  und  mit 
jauchigem  Sekret  bedeckt.  Wegen  ihres  Gefäßreichtums  bluten  sie  schon 
bei  leichter  Berührung.  Knollen  reihen  sich  an  Knollen  an,  so  daß  große. 


Bockenheimer,  Ällg.  Chirurgie.  III. 


Abb.  940  Sarcoma  fasciae  brachii  exulccratum  (Aus  Bockenheimer) 


Bockenheimer,  Ällg.  Chirurgie.  III. 
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Äbb.  941  Sarcoma  gigantocellulare  —  Epulis  (Aus  Bockenheimer) 


Abb.  948  Sarcoma  centrale  am  unteren  Radiusende 
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blumenkohlartige  Gewächse  entstehen.  Mit  dem  Beginn  der  Ulzeration 
pflegen  regionäre  weiche  Drüsenanschwellungen,  Organmetastasen,  fieber¬ 
hafte  Anfälle  und  oft  hochgradige  Anämie  aufzutreten. 

Die  an  ihrem  raschen  Wachstum  ohne  weiteres  als  maligne  Tumoren 
kenntlichen  Geschwülste  sind  in  ihrem  Sitz  und  Auftreten  so  typisch,  daß 
nur  an  der  Kopfschwarte  eine  Verwechslung  mit  ulzerierten  Karzinonen 
möglich  ist.  Die  Sarkome  haben  hier  oft  in  gleicher  Weise  wie  die  Kar¬ 
zinome  harte,  wallartige  Randpartien  mit  tiefen  Zerklüftungen  und  machen 
auch  frühzeitig  harte  Drüsenschwellungen.  Die  mit  dem  Knochen  ver¬ 
wachsenen  Fasziensarkome  lassen  sich  durch  Röntgenaufnahmen  von  den 
Knochen  sarkomen  unterscheiden. 

Die  vom  intramuskulären  Bindegewebe  ausgehenden  Sar¬ 
kome  treten  sowohl  in  Form  der  derben,  verhältnismäßig  gutartigen,  nur 
zu  örtlichen  Rezidiven  neigenden  Fibrosarkome  (Spindelzellen)  als  auch 
in  derjenigen  von  weichen,  rasch  wachsenden,  bösartigen  Rundzellen- 
sarkomen  auf.  Sie  bevorzugen  die  großen  Muskeln. 

An  den  Nerven  finden  sich  die  Sarkome,  den  Fibromen  außer¬ 
ordentlich  ähnlich,  als  derbe,  spindelförmige,  schmerzhafte  Tumoren,  die 
anfangs  abgekapselt  sind  und  langsam  wachsen,  später  jedoch  durch 
schrankenloses  Wachstum  ihre  Umgebung  zerstören. 

Die  Sarkome  der  Lymphdrüsen  sind  als  primäre  Bindegewebs- 
sarkome  außerordentlich  selten.  Viel  häufiger  sind  die  von  dem  lympha¬ 
tischen  Gewebe  selbst  entstehenden  und  sich  aus  lymphkörperähnlichen 
Zellen  zusammensetzenden  Lymphosarkome. 

Die  vom  retroperitonealen  Bindegewebe  ausgehenden  Sar¬ 
kome  sind  harte,  höckrige,  in  der  Mitte  des  Abdomens  auftretende,  oft 
den  Nabel  zuckerhutartig  vorwölbende  Tumoren,  die  anfangs  gegen  die 
Wirbelsäule  verschieblich  sind,  später  mit  verwachsen  und  nach  Durch¬ 
bruch  in  die  Bauchhöhle  multiple  Metastasen  des  Peritoneums  machen. 

Zu  den  Weichteilsarkomen  sind  auch  die  vom  Bindegewebe  des 
Periosts  ausgehenden  Sarkome  zu  rechnen.  Sie  treten  als  Fibrosarkome, 
Spindelzellen-  und  Riesenzellensarkome  auf  und  finden  sich  typisch  am 
Unterkiefer,  wo  sie  mit  den  hier  ebenfalls  vorkommenden  Fibromen  unter 
der  klinischen  Bezeichnung  Epulis  zusammengefaßt  werden  (T.  LV,  Abb.941 ). 
Es  sind  meist  gestielte,  knotenförmige,  anfangs  von  gesunder  Schleimhaut 
bedeckte  Tumoren  mit  glatter  Oberfläche,  die  sich  gewöhnlich  zwischen  zwei 
Zähnen  vom  Periost  der  Alveole  entwickeln  und  walnußgroß  werden  können. 
Oft  finden  sie  sich  bei  Knaben  und  Mädchen  in  Zahnlücken  und  zeigen 
an  ihrer  Oberfläche  Eindrücke  von  Nachbarzähnen.  Oder  sie  entwickeln 
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sich  von  den  Seitenflächen  der  Älveolarteile  aus  und  überwuchern  dann 
mit  zunehmender  Größe  die  angrenzenden  Zähne,  gewöhnlich  die  Backen¬ 
zähne,  sie  gleichmäßig  lockernd.  Infolge  ihres  Gefäßreichtums  bluten  sie 
leicht,  ohne  sonstige  Beschwerden  zu  machen.  Es  sind  die  prognostisch 
günstigen  Sarkome,  da  ihr  Wachstum  beschränkt  bleibt  und  sie  keine 
Drüsen-  oder  Organmetastasen  machen.  Nur  durch  ihr  häufiges  Rezidi- 
vieren  nach  Operationen  zeigen  sie  ihren  malignen  Charakter.  Im  Gegensatz 
zu  den  Sarkomen  sind  die  Fibrome  des  Zahnfleisches  nie  kugelige,  sondern 
mehr  flächenhafte,  lappige,  derbe,  weniger  leicht  blutende  Geschwülste. 

Der  als  Fungus  durae  matris  bezeichnete,  gewöhnlich  sehr  weiche, 

rasch  wachsende  bösartige  Tumor  ist 
ebenfalls  ein  vom  Periost  ausgehendes 
Weichteilsarkom  (äußeres  Blatt  der  Dura 
=  inneres  Periost  der  Schädelknochen) 
(Abb.  942). 

Zu  den  Weichteilsarkomen  gehören 
auch  die  als  Melanosarkome  oder 
maligne  Melanome  bezeichneten  außer¬ 
ordentlich  bösartigen  Tumoren.  Sie  ent¬ 
wickeln  sich  häufig  aus  angeborenen 
pigmentierten  Warzen  und  Naevi  oder 
auch  aus  versprengten  Pigmentzellen¬ 
haufen  (Orbita).  Eigentümlich  sind  ihnen 
die  Chromatophoren,  Zellen,  die  einen 
schwarzbraunen  Farbstoff,  das  Mela¬ 
nin  tragen,  weshalb  Ribbert  die  Melano¬ 
sarkome  auch  als  Chromatophorome 
bezeichnet  hat  (T.  LVI,  Abb.  943).  Er  be¬ 
trachtet  die  Chromatophoren,  die  sich  normalerweise  in  der  Chorioidea  und 
Iris,  an  pigmentierten  Stellen  der  Haut,  z.  B.  der  Mamille,  dem  Anus  usw. 
finden,  als  pigmentierte  Bindegewebszellen,  woraus  sich  folgerichtig  die  Zu¬ 
gehörigkeit  der  Chromatophorome  zu  den  Sarkomen  ergibt.  Nach  andern 
gibt  es  auch  maligne  Melanome,  die  zu  den  Endotheliomen  und  Karzi¬ 
nomen  gehören.  Der  vom  Zellprotoplasma  gebildete  körnige  und  klum¬ 
pige  Farbstoff  liegt  anfangs  gewöhnlich  an  der  Peripherie  der  Zellen  frei, 
später  findet  er  sich  auch  im  Gewebe.  Makroskopisch  zeigen  die  Melano¬ 
sarkome  sich  als  weiche  auf  dem  Durchschnitt  einer  Trüffel  vergleichbare 
Geschwülste,  in  denen  braunrote,  blauschwarze  und  schwarze  Partien  mit 
helleren,  rötlichgelben  und  weißlichgelben  abwechseln  (Abb.  944).  Die 
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rasch  auftretenden  und  rasch  wachsenden,  auf  dem  Lymph-  und  Blutwege 
entstehenden  Metastasen  sind  gewöhnlich  ungefärbt.  Auch  Dissemination 
in  der  Umgebung  der  primären  Geschwulst  ist  häufig,  so  daß  neben  ihr 
kleine,  ebenfalls  gefärbte  Knötchen  verstreut  liegen.  Mikroskopisch  finden 
sich  vor  allem  die  das  Melanin  tragenden  Zellen  neben  Rund-  und  Spin¬ 
delzellen,  ferner  geringe  Stützsubstanz,  viel  Gefäße  und  freiliegende  Me¬ 
laninkörner.  Letztere  können  auch  in  der  Blutbahn  erscheinen,  wobei 
die  gesamte  Haut  eine  dunkle  Farbe  annimmt  (Melanose)  und  der  Farb¬ 
stoff  im  Harn  ausgeschieden  wird  (Melanurie).  Von  regressiven  Meta¬ 
morphosen  kommt  Erweichung  und  Verflüssigung  vor. 

Die  Melanosarkome  finden  sich  in  jedem  Lebensalter,  auch  bei  Kin¬ 
dern,  gewöhnlich  jedoch,  im  Gegensatz  zu  den  Sarkomen,  bei  älteren 
Personen.  Ihr  Lieblingssitz 
sind  Haut,  Schleimhaut, 

Augapfel  und  Lymphdrüsen 
(Abb.  945,  946,  947).  ln 
der  Haut  gehen  sie  gewöhn¬ 
lich  aus  intensiv  schwarz¬ 
gefärbten  Pigmentflecken 
und  flachen  Naevis  (also 
gutartigen  Melanomen)  her¬ 
vor,  weiter  namentlich  nach 
wiederholten  chemischen 
Atzungen  oder  mechanischen 
Reizen  (Kratzen)  oder  nach 
einem  einmaligen  Trauma 
(Verbrennung,  Kauterisation,  Schnitt,  Abbinden).  Bevorzugt  sind  Gesicht, 
Hände  und  Füße,  besonders  Finger-  und  Zehenendglieder.  Es  sind  schmerz¬ 
hafte,  breitbasige  oder  gestielte,  höckrige,  weiche,  von  Epidermis  überzogene 
Geschwülste.  Die  letztere  wird  jedoch  bald  zerstört  und  die  schwarz  oder 
schiefergrau  gefärbten,  leicht  blutenden,  im  Zentrum  einen  der  chinesischen 
Tusche  ähnlichen  Brei  enthaltenden  Sarkommassen  treten  frei  zutage. 
Durch  Zerfall  des  Tumors  entstehen  allmählich  tiefe,  kraterförmige,  eben¬ 
falls  aus  schwarzen,  weichen  Massen  bestehende  und  schwarze,  jauchige 
Flüssigkeit  absondernde  Geschwüre;  daneben  kommen  auch  im  Innern 
des  Tumors  mit  schwarzer  Flüssigkeit  gefüllte  Hohlräume  vor.  Außer¬ 
ordentlich  frühzeitig  erkranken  metastatisch  die  Lymphdrüsen,  in  denen 
knollige,  schwarz  oder  heller  gefärbte  Tumoren  entstehen,  die  nach  außen 
durchbrechen  und  zu  Geschwüren  zerfallen.  Diese  scheiden  eine  schwarze, 


Abb.  944  Metastatisches  Melanosarkom  einer  Lymphdrüse 
Operationspräparat  Bockenheimer 
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jauchige  Flüssigkeit  und  schwarze,  klumpige  Massen  ab.  Ebenso  früh 
entstehen  auf  dem  Blutwege  Metastasen  in  den  Organen  (Lunge,  Niere, 
Herz,  Gehirn).  Oft  ist  der  ganze  Organismus  von  großen  und  kleinen. 


gefärbten  und  ungefärbten  Geschwulst¬ 
knoten  durchsetzt;  unter  zunehmender 
Kachexie  tritt  wenige  Monate  nach  den 
ersten  Symptomen  der  Erkrankung  der 
Tod  ein. 

Schleimhautmelanosarkome  sind  in 
der  Nase,  im  Rachen  und  im  Darmkanal 
beobachtet  worden ;  sie  ähneln  durchaus 

mf 

denjenigen  in  der  Haut.  Am  Auge  geht 
das  Melanosarkom  von  der  Chorioidea, 


Abb.  945  Melanosarkom  der  Kopf- 
sdnvarte  mit  Metastasen  der  Halsdrüsen 


Abb.  946  Melanosarkom  Abb.  947  Melanosarkom  der  Wange 


der  Iris  oder  von  Pigmentflecken  der  Hornhaut  aus.  Der  Bulbus  wird  dabei 
von  dem  Tumor  vollständig  zerstört,  der  schrankenlos  meist  nach  außen, 
aber  auch  in  die  Schädelhöhle  hineinwächst.  Im  letzteren  Falle  entsteht 
ein  oft  hochgradiger  Exophthalmus.  Die  primären  Lymphdrüsenmelano- 
sarkome  decken  sich  in  ihren  Symptomen  mit  den  oben  geschilderten 
sekundären  gleichartigen  Geschwülsten. 
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Die  Melanosarkotne  sind  infolge  ihres  stets  infiltrierenden  Wachs¬ 
tums,  ihrer  Disseminationen,  der  rasch  auftretenden  Lymphdrüsen-  und 
Organmetastasen  die  bösartigsten  aller  Tumoren.  Daher  ist  auch  ihre 
operative  Entfernung  meist  nutzlos,  ja  sie  kann  sogar  schaden,  da  mit¬ 
unter  kurz  nach  der  Operation  eine  Überschwemmung  des  ganzen  Organis¬ 
mus  mit  Geschwulstknoten  beobachtet  worden  ist. 

Sehr  gefäßreiche  Sarkome  können  wegen  ihrer  rotbraunen  Farbe  mit 
Melanosarkomen  verwechselt  werden.  Es  ist  beobachtet  worden,  daß 
nach  der  Operation  von  gewöhnlichen  Sarkomen  Rezidive  in  Form  des 
Melanosarkoms  aufgetreten  sind. 

II.  Die  an  Knodien  und  Gelenken  vorkommenden  Sarkome 

Knochen:  Die  am  Knorpel  sitzenden,  oft  enorm  großen  Chondro¬ 
sarkome  sind  bereits  bei  den  Chondromen  besprochen  worden,  aus  denen 
sie  gewöhnlich  hervorgehen.  Sie  wachsen  schrankenlos,  sind  häufig  mit 
anderen  Tumoren  vereinigt  (Chondromyxoosteosarkom),  oft  zystisch  de¬ 
generiert  und  machen  rasch  Metastasen.  Mikroskopisch  finden  sich  neben 
nicht  abgekapselten  Knorpelzellen  vor  allem  Rund-,  Spindel-  und  poly¬ 
morphe  Zellen. 

Die  am  Knochen  sitzenden,  sehr  häufigen  Sarkome  (Osteosarkome) 
werden  am  besten  nach  Ribbert  je  nach  ihrer  Ausdehnung  in  peri¬ 
pherische  und  zentrale  eingeteilt.  Die  frühere  Scheidung  in  periostale 
und  myelogene  Sarkome  ist  klinisch  nicht  durchführbar.  An  durchsägten 
Präparaten  hat  sich  zeigen  lassen,  daß  Sarkome,  die  man  nach  ihren 
klinischen  Symptomen  unbedingt  für  periostale  halten  mußte,  sogar  von 
der  Markhöhle  ausgegangen  waren.  Andererseits  können  vom  Periost 
ausgehende  Sarkome  in  die  Markhöhle  durchgebrochen  sein  und  nach 
ihren  klinischen  Erscheinungen  myelogene  Tumoren  Vortäuschen.  Schließ¬ 
lich  läßt  sich  bei  ausgedehnten  Sarkomen  der  Knochenabschnitt,  von  dem 
sie  ausgegangen  sind,  überhaupt  nicht  mehr  feststellen,  weder  makro¬ 
skopisch  noch  mikroskopisch  (T.  LV,  Abb.  948;  T.  LII,  Abb.  949; 
Abb.  950,  951). 

Gewisse  Prädilektionsstellen  sind  den  peripherischen  und  den  zentralen 
Osteosarkomen  gemeinsam,  so  in  den  langen  Röhrenknochen  die  Gegend 
der  Metaphysen,  das  obere  Ende  des  Humerus,  das  untere  Ende  des 
Femur,  namentlich  die  Gegend  des  Condylus  internus,  der  Tibiakopf,  das 
untere  Radiusende;  von  den  platten  Knochen  sind  Schädelknochen  (Abb.  952, 
953)  und  Skapula  bevorzugt.  Außerdem  haben  beide  noch  gemeinsam,  daß 
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sie  kuglige  Geschwülste  bilden,  die  rund  um  den  Knochen  herumwachsen 
und  ihn  schließlich  in  seiner  ganzen  Dicke  ersetzen.  Sie  treten  beide  im 
allgemeinen  bei  kräftigen,  jugendlichen  Individuen  namentlich  in  der 
Pubertät  auf.  Die  anfangs  vorhandene  Kapsel,  die  bei  den  peripherischen 

Sarkomen  bindegewebig,  bei 
den  zentralen  knöchern  ist, 
wird  bald  durchbrochen  und 
die  Tumoren  wachsen  dann 
schrankenlos  in  alle  Nachbar¬ 
gewebe  hinein,  in  die  Ge¬ 
lenke,  in  die  Muskulatur, 
namentlich  an  den  Sehnen¬ 
ansätzen,  und  in  die  Venen. 
Die  kolossalen,  schwammi¬ 
gen  Tumoren  durdibredien 
schließlich  die  Haut;  ebenso 
wie  die  oberflächlichen  Weich¬ 
teilsarkome  bluten  sie  leicht 
und  zerfallen  unter  jauchiger 
Entzündung.  Primäre  mul¬ 
tiple  Knochensarkome  sind 
sehr  selten;  bisweilen  wer¬ 
den  sarkomähnliche  Knochen¬ 
veränderungen,  wie  sie  bei 
der  Ostitis  fibrosa  der  langen 
Röhrenknochen  Vorkommen, 
oder  multiple  Myelome  für 
multiple  Knochensarkome  ge¬ 
halten. 

Mikroskopisch  finden  sich 
bei  den  peripherischen  Sar¬ 
komen  häufiger  Spindelzel¬ 
len,  bei  den  zentralen  Sar¬ 
komen  Riesenzellen.  ln  jedem 
Sarkom  sind  aber  stets  auch  die  übrigen  charakteristischen  Zellen  des 
Sarkoms  vorhanden. 

Im  Röntgenbild  zeigt  sich  bei  den  peripherischen  Tumoren  ein  dunk¬ 
ler,  der  meist  wenig  veränderten  Kortikalis  angehörender  Schatten,  oft  mit 
feinen  Knochennadeln  in  der  Umgebung.  Bei  den  zentralen  Tumoren, 


Abb.  950  Sarcoma  hurneri  centrale 
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namentlich  den  von  den  Markhöhlen  ausgehenden,  sieht  man  eine  oft 
kreisrunde  Aufhellung  im  Innern,  während  die  Kortikalis  stark  verdünnt 
und  nach  außen  scha¬ 
lenförmig  ausgebuch¬ 
tet  ist,  Bilder,  wie 
sie  ähnlich  bei  Kno¬ 
chenzysten,  osteomye¬ 
litischen  Knochenab¬ 
szessen,  isolierter  Kno¬ 
chentuberkulose  und 
beim  Knochengummi 
Vorkommen  (Abb.954, 

955,  956). 

Bei  den  periphe¬ 
rischen  Tumoren  wird 
man  eine  rasch  wach¬ 
sende,  dem  Knochen 
fest  aufsitzende  Ge¬ 
schwulst  mit  unregel¬ 
mäßigen  Grenzen  ge¬ 
gen  die  Muskulatur  | 
feststellen  können. 

Gleichzeitig  pflegen, 
namentlich  bei  den  in 
der  Nähe  der  Gelenke 
liegenden  Tumoren, 
rheumatische  Schmer¬ 
zen  und  Gelenkergüsse 
aufzutreten.  Je  mehr 
sich  das  Sarkom  der 
Haut  nähert,  um  so 
leichter  lassen  sich  in 
der  Umgebung  die  in¬ 
filtrierenden,  weichen,  Abb.  951  Sarcoma  femoris  centrale  s.  myelogenes 

nur  aus  Zellen  ohne 

knöcherne  Einlagerung  bestehenden  oberflächlichen  Tumormassen  feststellen. 
Frühzeitig  tritt  durch  Drude  auf  die  Gefäße  eine  starke  Füllung  der  Haut¬ 
venen  ein;  die  Haut  färbt  sich,  sobald  der  Tumor  sie  erreidit  hat,  braun¬ 
rot,  wird  dünn,  glänzend  und  fast  durchsichtig. 
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Abb.  954  Sarcoma  pcriphericum  radii 


Abb.  953  Sarkom  der  Diploc 


*  UMPlj 

Abb.  955  Sarcoma  femoris  pcriphericum  S.  Kn.  —  Sogenannte  Knodiennadeln 
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Die  langsamer  wadisenden  zentralen  Sarkome  sind  anfangs  nur  durch 
das  Röntgenbild  zu  diagnostizieren,  später  jedoch  als  billardkugelähnliche, 
harte,  im  Knochen  sitzende  Geschwülste  von  außen 
zu  palpieren.  Je  mehr  sie  sich  ausdehnen  und  an 
die  Haut  heranwachsen,  um  so  dünner  wird  ihre 
Knochenschale,  die  sich  zuletzt  eindrücken  läßt 
und  dabei  das  von  Dupuytren  zuerst  beschriebene 
Pergamentknittern  gibt.  Häufig  werden  die  zen¬ 
tralen  Tumoren,  wenn  sie  nicht  spindelförmige 
Auftreibungen  machen,  erst  nach  der  pathologischen 
Fraktur  des  Knochens  erkannt.  Das  Hineinwachsen 
der  Geschwulst  in  Gelenke  und  Muskeln  führt  zu 
typischen  Funktionsstörungen,  Epiphysenlösungen 
usw.  Frühzeitig  kommt  es  zu  Lungenmetastasen.  Abb.  952  Sarkom  der  Dipioe 


Abb.  956  Sarcoma  humeri  centrale  (weit  vorgeschritten) 


Beim  Zerfall  von  Geschwulstzellen  tritt  Fieber  auf,  namentlich  bei  rasch 
wachsenden  kleinzelligen  Rundzellensarkomen. 

Parostale  Sarkome  sind  mit  den  peripherischen  leicht  zu  verwechseln 
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und  oft  auch  durch  das  Röntgenbild  nicht  zu  unterscheiden.  Sie  sind 
durch  sehr  weiche  Konsistenz  ausgezeichnet.  Chondrosarkome  kommen 
nur  in  der  Gegend  der  Gelenke  vor  und  bilden  unregelmäßige,  knollige 
Tumoren.  Metastatische  Karzinome  der  Knochen  können  durch  die  Fest¬ 
stellung  des  primären  Karzinoms  erkannt  werden.  Verwechslungen  mit  Ge¬ 
lenkentzündungen,  Rheumatismus,  osteomyelitischen,  syphilitischen  und 
tuberkulösen  Prozessen  sind  möglich,  doch  weist  auch  hier  das  schranken¬ 
lose,  ununterbrochene  Wachstum  auf  den  bösartigen  Tumor  hin.  In  zweifel¬ 
haften  Fällen  ist  eine  Probeinzision  und  mikroskopische  Untersuchung  der 
Geschwulst  vorzunehmen. 

Die  Prognose  der  Knochensarkome  ist  im  allgemeinen  sehr  schlecht, 
bei  den  derberen  Sarkomen  (Spindelzellen  und  Riesenzellen)  etwas  gün¬ 
stiger  als  bei  den  äußerst  bösartigen  weichen  Sarkomen  (Rundzellen). 

Gelenke:  Primäre  Sarkome  sitzen  an  der  Gelenkkapsel  und  können 
bei  fortschreitendem  Wachstum  das  ganze  Gelenk  zerstören.  Häufiger 
ist  ein  Durchbruch  eines  Osteosarkoms  in  ein  Gelenk.  Auch  Sarkom¬ 
metastasen  in  Gelenken  kommen  vor.  Die  Prognose  ist  ebenso  ungünstig 
wie  beim  Osteosarkom. 


III.  Die  in  serösen  Höhlen  und  Organen  vorkommenden 

Sarkome 

Primäre  Sarkome  des  Peritoneums  und  der  Pleura  sind  selten. 


Abb.  957  Cystosarcoma  mamrnac 


Häufiger  dagegen  sind  die  Organ¬ 
sarkome.  Bei  Frauen  finden  wir  Sar¬ 
kome  am  Uterus  (Myometrium)  und  in 
der  Mamma  (junge  Frauen)  (Abb.  957, 
958,  959),  bei  Männern  in  Hoden 
und  Prostata  (Abb.  960).  Hoden¬ 
sarkome  kommen  bisweilen  bereits 
bei  Kindern  vor;  sie  treten  auch  im 
Leistenhoden  und  bei  schlecht  ent¬ 
wickelten  Hoden  als  klein-  oder  groß¬ 
zellige  Rundzellengeschwülste  auf, 
wachsen  rasch  und  machen  zahlreiche 
große  Metastasen  in  der  Bauchhöhle. 
Die  ebenfalls  schon  bei  Kindern  be¬ 
obachteten  Prostatasarkome  treten 
als  multiple,  weiche,  knotenartige 
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Feinzottiger  Mastdarmpolgp. 
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Haemalaun. 


Mastitis  interstitialis  mit  Cystenbildung 
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Geschwülste  auf  und  können  mit  Tuberkulose  verwechselt  werden.  Doch 
weist  das  rasche  Wachstum  und  die  Metastasenbildung  auf  den  malignen 
Tumor  hin.  Ferner  kommen  Sarkome  in  der  Niere,  in  der  Parotis  und  im 
Gehirn  (häufig  angeboren)  vor  (Abb.  961,  962). 


Abb.  959  Sarcoma  mammae  —  Opcrationspröparat  Bockenheimer 


Therapie  der  Sarkome 

Alle  auf  Sarkom  verdächtigen  Tumoren  sollen  so  frühzeitig  und 
radikal  als  möglich  entfernt  werden.  Die  Enukleation,  mit  der  man  sich 
bisweilen  bei  abgekapselten  Tumoren  begnügt  hat,  ist  zu  verwerfen; 
es  muß  vielmehr  das  die  Geschwulst  umgebende  Gewebe,  da  es  meist 
von  Tumorzellen  schon  durchsetzt  ist,  mit  entfernt  werden.  Diese  Regel 
gilt  auch  für  die  verhältnismäßig  gutartigen  Riesenzellensarkome  der  Alveo¬ 
larteile,  die  rezidivieren,  wenn  die  angrenzenden  Knochen  nicht  in  weitem 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  III.  47 
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AI.  Wendland 


Nat. Größe 


Af.  Qucißer 


Abb.  960  Sarkom  d.  Blase,  von  d.  Muskulatur  ausgehend 
Durch  Operation  (Bockenheimer)  seit  6  Jahren  geheilt 


Abb.  958  Qjstosarcoma  mannnae  — 
Opera  tions  Präparat  Bockenheimer 


Af.  Wendland 


Abb.  961  Spindelzellensarkom  der  Pia  mater  (linker  Scheitellappen) 
(Präparat  des  Pathologischen  Museums  der  Universität  Berlin) 
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Umfange  mit  dem  Meißel  entfernt  werden.  An  den  Extremitäten  kommt 
daher  in  der  Regel  nur  die  Amputation  oder  die  Exartikulation  in  Frage. 
Auch  die  regionären  Drüsen  sind  zu  entfernen,  obwohl  sie  bei  Sarkomen 
gewöhnlich  frei  von  Metastasen  sind.  Bei  den  überaus  bösartigen  Melano- 
sarkomen  muß  man  schonungslos,  selbst  wenn  der  Tumor  beispielsweise 


Abb.  962  Sarkom  der  rechten  Himhemispliäre  mit  Durchbruch  nach  autten 
(Präparat  des  Pathologischen  Museums  der  Universität  Berlin) 


an  der  Fingerspitze  sitzen  sollte,  wegen  der  frühzeitigen  Metastasen  in 
den  Lymphdrüsen  den  ganzen  Arm  exartikulieren.  Rascher  wadisende 
Pigmentnaevi  sind  sofort  zu  entfernen,  da  sie  des  Übergangs  in  Melano- 
sarkom  verdächtig  sind;  besser  ist  es  noch,  schon  prophylaktisch  alle 
pigmentierten  Naevi  auszuscheiden,  was  freilidi  nicht  angängig  ist,  wenn 
sie  in  zu  großer  Anzahl  vorhanden  sind.  Jedenfalls  dürfen  sie  nicht 
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gereizt,  also  audi  nicht  zum  Zweck  ihrer  Entfernung  kauterisiert  werden. 
Für  das  Melanosarkom  der  Orbita  ist  die  Exenteratio  orbitae  nötig. 

Bei  multiplen  Sarkomen  ist  die  Exzision  meist  nutzlos  und  überhaupt 
nur  dann  noch  ausführbar,  wenn  die  Tumoren  nidit  zu  zahlreich  sind. 
Nach  Exzision  von  multiplen  Sarkomen,  namentlich  von  Melanosarkomen 
ist  wiederholt  durch  anschließende  Dissemination  und  Organmetastasen 
der  Tod  eingetreten.  Man  hat  daher  vielfach  von  der  Operation  abge¬ 
sehen  und  Röntgenbestrahlungen  sowie  Arsen  in  hohen  Dosen  innerlich 
und  subkutan  angewandt.  Die  Röntgenstrahlen  bringen  zwar  gewöhnlich 
einige  Tumoren  zum  Schwund,  ein  Dauererfolg  ist  jedoch  bisher  nicht 
zu  verzeichnen  gewesen. 

Auch  bei  Knochensarkomen  ist  eine  möglichst  radikale  Entfernung 
anzustreben.  Bei  kleinen  zentralen  Sarkomen  ist  der  Tumor  ausgemeißelt 
und  die  Markhöhle  ausgekratzt  worden.  Umschriebene  größere,  jedoch 
noch  auf  den  Knochen  beschränkte  Geschwülste  sind  durch  ausgiebige 
Kontinuitäts-  oder  Gelenkresektionen  entfernt  und  der  entstandene  Defekt 
durch  Knochenplastik  oder  durch  Transplantation  aus  der  Leiche  gedeckt 
worden.  Ändere  halten  jedoch  auch  bei  den  umschriebenen  Knochen¬ 
sarkomen  radikale  Operationen,  wie  Amputation,  Exartikulation  oder  Ex¬ 
stirpation  für  erforderlich.  Sind  die  Sarkome  bereits  in  die  Muskulatur 
gewachsen,  so  muß  die  Amputation,  bei  den  in  der  Nähe  der  Gelenke 
oder  in  Gelenken  gelegenen  Tumoren  die  Exartikulation,  bei  Sarkomen, 
die  von  den  platten  Knochen  ausgehen,  womöglich  die  Totalexstirpation 
(Scapula,  Schultergürtel)  ausgeführt  werden.  Da  nach  Nasse  die  Knochen¬ 
sarkome  frühzeitig  in  die  Muskeln  hineinwachsen,  wird  am  besten  der 
ganze  Muskel  entfernt,  so  daß  an  den  Extremitäten  die  Exartikulation 
der  Amputation  vorzuziehen  ist. 

Zirkumskripte  primäre  Sarkome  in  Höhlen  können  exstirpiert  werden« 
st  ein  Organ  Sitz  eines  Sarkoms,  so  ist  die  Totalexstirpation  nötig. 
Die  inoperablen  Sarkome  sind  nach  den  im  allgemeinen  Teil  angeführten 
Regeln  zu  behandeln. 
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IL  Geschwülste,  die  sich  aus  Epithelzellen  aufbauen 

Epitheliome  —  Karzinome 
1.  Epitheliome 

Wir  unterscheiden: 

a)  Das  Epithelioma  papillare  (Papillom) 

b)  Das  Epithelioma  cysticum  (Epithelzysten,  Dermoide,  Choleste¬ 
atome,  Adamantinome) 

c)  Das  Epithelioma  adenomatosum  (Adenom). 

Sie  werden  auch  als  fibroepitheliale  Tumoren  bezeichnet,  da  bei  ihnen 
im  Gegensatz  zu  den  Karzinomen,  in  denen  das  Bindegewebe  nur  eine 
untergeordnete  Rolle  spielt,  Epithel-  und  Bindegewebe  gleichmäßig  wuchern 
und  annähernd  in  dem  gleichen  Verhältnis  wie  im  normalen  Gewebe  vor¬ 
handen  sind. 

a)  Das  Epithelioma  papillare  =  Papillom 

Dauernde  Reize  scheinen  die  Entstehung  zu  begünstigen.  Der  Grund¬ 
stode  der  Geschwulst  besteht  aus  einem  derben,  fasrigen,  homogenen 
Gewebe  mit  dendritisch  verzweigten,  zottigen  Fortsätzen.  Dieses  binde¬ 
gewebige,  gefäßhaltige  Stroma  trägt  einen  einfachen  oder  mehrfachen 
Belag  von  Platten-  oder  Zglinderepithelien  (je  nach  dem  Sitz  der  Ge¬ 
schwulst)  (T.  LV1,  Äbb.  963). 

Angeboren  findet  sich  das  Epithelioma  papillare  nur  im  Kehlkopf, 
hier  multipel  (Abb.  964).  Es  ist  nicht  mit  papillomatösen  Wucherungen 
zu  verwechseln,  wie  sie  in  ähnlicher  Form  bei  Karzinomen,  Sarkomen  und 
Endotheliomen  sich  finden.  Ebenso  sind  die  spitzen  Kondylome  und  die 
an  den  Händen  jugendlicher  Individuen  multipel  und  übertragbar  vor¬ 
kommenden  weichen  Warzen  dem  Epithelioma  papillare  zwar  sehr  ähn¬ 
lich,  jedoch  nur  Hyperplasien  des  Papillarkörpers  und  der  Epitheldecke. 
Sie  kommen  am  häufigsten  durch  fortgesetzten  entzündlichen  Reiz  zu¬ 
stande,  z.  B.  durch  gonorrhoisches  Sekret  an  Penis,  Vagina,  Anus  oder 
durch  Ätzen  und  Abbinden  schon  vorhandener  Warzen. 

Die  echten  Papillome  kommen  als  kleine,  der  Fläche  nach  wachsende 
Tumoren  in  Warzen-  oder  Zapfenform  vor  und  finden  sich  in  jedem 
Alter  in  der  Ein-  oder  Mehrzahl  an  Stellen,  die  einem  starken  Reize 
ausgesetzt  sind.  Häufig  sind  sie  bei  alten  Leuten  in  der  Kopfhaut; 
sind  die  Papillen  schon  verhornt,  so  bezeichnet  man  sie  als  harte  Papil- 
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lome.  Ferner  finden  sie  sich  an  den  Genitalien,  am  Oberschenkel,  am 
Rücken,  in  der  Schleimhaut,  der  Zunge,  am  Kehlkopf,  im  Magen,  Darm, 
Rektum,  in  der  Harnblase,  am  Uterus,  in  der  Vagina  und  Harnröhre.  Sie 
sitzen  breitbasig  oder  gestielt  dem  Mutterboden  oberflächlich  auf  und 
dringen  nie  in  seine  Tiefe,  weshalb  sie  gegen  die  Unterlage  stets  ver¬ 
schieblich  bleiben  Sie  wachsen  langsam  und  überschreiten  nie  eine 
bestimmte  Größe.  Die  freiliegenden  Papillome  der  Haut  sind  trockene,  weiß¬ 
gelbe  und  infolge  Verhornung  der 
oberflächlichen  Epithellagen  derbe 
Gebilde,  aus  kleinen  zapfenförmigen 
oder  warzenähnlichen  Hervorragun- 
gen  zusammengesetzt  (Abb.  965). 


M.  Wendland 


Abb.  964  Epithelioma  papillare  des  r.  Stimmbandes  Abb.  965  Fibroepithelioma  papillare  am 

(Präparat  des  Pathol.  Museums  d.  Universität  Berlin)  Oberschenkel 


Eine  besondere  Form  dieser  verhornten  Papillome  sind  die  sog. 
Hauthörner  (cornu  cutaneum),  wie  sie  vorwiegend  bei  alten  Leuten 
„Keratomes  seniles“,  besonders  solchen,  die  sich  dauernd  im  Freien  auf¬ 
halten,  „Seemanns-  oder  Landmannshaut“  Vorkommen.  Sie  entstehen 
über  Narben,  Atheromen,  Dermoiden,  Warzen  und  kommen  im  Gesicht 
an  Lidern,  Nase,  Lippe,  Wangen,  Ohr  vor,  ferner  auf  der  Kopfhaut  und 
an  den  Genitalien.  Multipel  treten  sie  selten  auf.  Meist  breitbasig  auf¬ 
sitzend,  gegen  die  Unterlage  stets  verschieblich,  stellen  sie  teils  gekrümmte, 
teils  spiralig  gewundene  Gebilde  mit  unregelmäßig  geriefter  horngelber 
Oberfläche  und  hornarliger  Konsistenz  dar.  Diese  durchaus  gutartigen 
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Neubildungen,  die  einige  Zentimeter  lang  werden  können,  entstehen 
durch  gewucherte  und  verhornte  Epithelien.  Ihre  weiche  Beschaffenheit 
im  Innern  ist  durch  die  verlängerten  und  ver¬ 
zweigten  Papillen  verursacht  (Abb.  966,  967). 

Dagegen  sind  die  als  Keratome  bezeich- 
neten,  an  der  Handfläche  und  Fußsohle  oft  erb¬ 
lich  durch  mehrere  Generationen  hindurch  vor¬ 
kommenden  geschwulstartigen,  hornigen  Ver¬ 
dickungen  der  Haut  Hyperplasien.  In  der  Mund- 
und  Zungenschleimhaut  werden  sie  als  Psoriasis, 

Hyperkeratose  oder  Leukoplakie  bezeichnet.  Um¬ 
schriebene  Hyperplasien  der  Haut  sind  ferner 
die  Hautschwielen  Clavi  (Hühneraugen,  Leich¬ 
dorne)  und  die  Onychome,  geschwulstartige  Ver¬ 
dickungen  des  Nagelgewebes,  namentlich  an 
großen  Zehen  älterer  Leute. 

Auch  die  angeborenen  Pigmentnävi  (Pigmentmäler)  sind  nach  Unna 
Epitheliome  und  Fibroepitheliome  (Abb.  968).  Zu  ihnen  kann  man  auch 
die  Linsenflecke  (Lentigines)  und  die  unter  der  Einwirkung  der  Sonne 


M.  Wendland 


Abb.  967  Cornu  cutaneum  am 
Kopf  einer  Frau 
(Präparat  des  Pathologischen 
Museums  der  Universität  Berlin) 


besonders  im  Gesicht,  an  den  Armen  und  Händen  vorübergehend  auf¬ 
tretenden  allbekannten  Sommersprossen  (Ephelides)  zählen,  da  sie 
histologisch  mit  den  Nävi  übereinstimmen. 

Beim  Pigmentnävus  ist  das  Bindegewebe  der  Kutis  gewuchert,  die 
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Lymphgefäße  sind  erweitert  und  sowohl  in  den  Zellen  der  Epidermis 
wie  in  denjenigen  der  Kutis  ist  Pigment  eingelagert  (T.  LVI,  Äbb.  969). 
Sind  sie  behaart,  so  werden  sie  Naevi  pigmentosi  pilosi,  auch  Tierfellnävi 
genannt.  Nur  die  größeren  Nävi  sind  bereits  bei  der  Geburt  vorhanden, 
alle  übrigen  entwickeln  sich  erst  bis  zur  Pubertät,  wachsen  dann  aber 
nicht  mehr  weiter. 

Ihre  Gestalt  ist  rund,  oval  oder  unregelmäßig,  ihre  Farbe  gelbbraun, 
braun,  braunschwarz  oder  schwarz;  gegen  die  normale  Haut  sind  sie 
scharf  abgegrenzt.  Wie  alle  Nävi  teilt  man  sie  ein  in  flache,  die  das 
Niveau  der  Haut  nicht  überragen  (Naevi  plani  s.  spili),  und  in  solche  mit 
Hautrelief  (N.  prominentes). 

Nävi  plani  findet  man  halbseitig  oder  multipel  über  den  ganzen 
Körper  verbreitet.  Bisweilen  folgen  sie  dem  Verlauf  der  Hautnerven, 
weshalb  man  ihre  Entstehung  auf  Erkrankung  der  Spinalganglien  und 
trophoneurotische  Störungen  zurückgeführt  hat  (daher  als  neuropathisdie 
Papillome  oder  auch  als  systematisierte  Nävi  bezeichnet)  oder  sie  sogar 
für  Fibrome  der  feinsten  Hautnerven  hielt  'Auch  bei  der  Nerv^nelefan- 
tiasis  und  über  Rankeneuromen  finden  sich  platte  Nävi.  Wegen  der  Be¬ 
teiligung  der  Lymphgefäße  sind  sie  von  v.  Recklinghausen  als  Lymph- 
angiofibrome,  von  Borst  als  Fibroma  melanodes  bezeichnet  und  auch  als 
gutartige  Melanome  (Ribbert)  den  Melanosarkomen  gegenüber  gestellt 
worden. 

Bei  den  prominenten  Pigmentnävi  ist  die  Oberfläche  oft  nicht 
glatt,  sondern  wie  diejenige  einer  Warze  oder  eines  Papilloms  (N.  verru¬ 
cosus  papillomatosus).  Sie  haben  Furchungen  und  Vertiefungen  und 
sehen  stachlig  oder  zottig  aus;  gewöhnlich  sind  sie  behaart.  Aus  den 
Nävis  können  sich  Papillome,  Karzinome,  Sarkome  und  Melanosarkome, 
letztere  besonders  aus  den  Pigmentnävis,  entwickeln.  Im  allgemeinen 
machen  die  Nävi  ihrem  Träger  keine  Beschwerden.  Bisweilen  jucken  sie 
oder  sie  entzünden  sich  und  ulzerieren. 

Papillome  finden  sich  weiter  in  der  Schleimhaut.  Wegen  ihres 
Gefäßreichtums  sehen  sie  rötlich  aus,  werden  auch  Zottengeschwülste 
genannt,  bluten  leicht  und  sind  weich  (weiche  Papillome).  Am  Kehlkopf 
kommen  sie  namentlich  bei  jugendlichen  Personen  vor  und  zwar  in  der 
Gegend  der  Stimmbänder,  oft  multipel,  leicht  rezidivierend  und  zu  Stenosen 
führend.  Ein  Übergang  in  Karzinom,  das  sich  durch  starkes  rasches 
Wachstum,  Ulzeration  der  Oberfläche,  Infiltration  der  Umgebung  und 
Tiefenwachstum  kenntlich  macht,  ist  beobachtet  worden.  Ihnen  gegen¬ 
über  zeigt  das  Papillom  die  Merkmale  des  gutartigen  Tumors,  weiche 
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Konsistenz,  gute  Verschieblichkeit  auf  dem  Mutterboden,  keine  Drüsen¬ 
metastasen.  Schwerer  ist  die  Diagnose  bei  den  in  der  Blase  vorkom¬ 
menden  Zottenpolgpen ,  die  in  Zottenkrebse  übergehen  können  und  bei 
denen  nicht  selten  zur  mikroskopischen  Sicherung  der  Diagnose  eine 
Probeexzision  erforderlich  wird. 

Papillome  machen  an  sich  zwar  wenig  Beschwerden,  doch  können 
sie  sich  selbst  nach  geringfügiger  Verletzung  entzünden  und  zu  Phleg¬ 
monen  führen.  Papillome  der  Schleimhaut,  namentlich  diejenigen  in 
der  Blase,  können  das  Leben  bedrohende  Blutungen  herbeiführen.  Haut¬ 
hörner  und  ausgedehnte  Pigmentmäler  führen  zu  Entstellungen;  die 
ersteren  können  außerdem  in  Karzinome,  die  letzteren  in  Melanosarkome 
übergehen. 

Therapie:  Die  Entfernung  soll  im  Gesunden  und  zusammen  mit  der 
Haut  oder  Schleimhaut,  der  die  Papillome  aufsitzen,  vorgenommen  werden, 
da  sonst  Rezidive  auftreten.  Zur  Entfernung  der  Schleimhautpapillome 
sind  je  nach  ihrem  Sitz  größere  Eingriffe  (Tracheotomie,  Kolotomie,  Sectio 
alta)  erforderlich.  Hier  ist  die  gründliche  offene  Operation  der  endo- 
laryngealen  oder  endovesikalen  Entfernung,  nach  der  Rezidive  und  Über¬ 
gang  in  Karzinome  häufiger  beobachtet  worden  sind,  vorzuziehen.  Auch 
die  Hauthörner  werden  am  besten  durch  das  Messer  mit  dem  Hautboden 
entfernt,  da  nach  dem  in  Laienkreisen  üblichen  Abreißen  und  Abbinden 
das  Hauthom  von  der  stehengebliebenen  Basis  aus  stets  von  neuem 
wächst.  Nur  ganz  kleine  Papillome  kann  man,  wie  die  gewöhnlichen 
Warzen  durch  Betupfen  mit  rauchender  Salpetersäure  oder  mit  Mono- 
Trichloressigsäure  entfernen,  nachdem  man  die  verhornte  Oberfläche  ab¬ 
geschnitten  hat.  Außerdem  kann  man  sie  ebenso  wie  die  Schleimhaut¬ 
papillome  und  die  spitzen  Kondylome  abschneiden  und  den  Stiel  kaute- 
risieren.  Auch  das  Auf  pinseln  von  Salizylkollodium  oder  10%  ätherischer 
Salizylsäurelösung  oder  das  Auflegen  von  Salizylpflastermull  hilft  bei 
weichen  Papillomen,  Warzen,  Keratomen  und  Clavi.  Neuerdings  sind 
auch  Röntgenbestrahlungen  und  Elektrolyse  mit  Erfolg  angewandt  worden, 
ebenso  das  wiederholte  Andrücken  von  Kohlensäureschnee  (ca.  20  Sek. 
lang).  Innerlich  wird  Arsen  verabfolgt.  Der  N.  pigmentosus  im  Gesicht 
wird  bei  größerer  Ausdehnung  in  mehreren  Sitzungen  exstirpiert  und 
der  Defekt  durch  Kutislappen  plastisch  gedeckt.  An  andern  Körper¬ 
gegenden,  an  denen  kosmetische  Rücksichten  weniger  in  Betracht  kommen, 
geben  Entzündung,  lästiges  Jucken  und  rasches  Wachstum  mit  knolliger 
Verdickung  die  Indikation  zur  operativen  Entfernung.  Frank  Schultz  hat 
zur  Entfernung  der  Nävi  die  Behandlung  mit  weichen  Röntgenstrahlen 
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empfohlen.  Die  Nävi  pigmentosi,  die  Linsenflecke  und  Sommersprossen 
kann  man  auch  durch  häufiges  Bepinseln  mit  0,5 — 5%  Sublimatalkohol 
und  nachträglicher  Tätowierung  mit  weißroter  Farbe  entfärben.  Auch  Präzi- 
pitatwismuthsalben  und  Sonnenpuder  (Ocker  mit  Umbra)  sind  empfehlenswert. 


b)  Das  Epithelioma  cysticum 

Die  angeborenen  Epithelzysten 

Epithelzysten  kommen  angeboren  vor  und  entwickeln  sich  aus  persis¬ 
tierenden,  nicht  zurückgebildeten  Resten  embryonaler  Gänge.  Solche  Zysten 

finden  sich  zunächst  seitlich  am  Hals  als  Kie¬ 
mengangszysten  oder  branchiogene  Zysten  aus 
Resten  der  zweiten,  u.  U.  auch  der  ersten  und 
dritten  Kiemengangsfurche,  und  in  der  Mittel¬ 
linie  vom  Ductus  thyreoglossus  ausgehend. 

Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  äußere  Wand 
der  Kiemengangszysten  derb  und  glatt,  die 
innere  Bekleidung  dagegen  schleimhautähnlich 
und  oft  mit  polypenartigen  Wucherungen  be¬ 
setzt.  Der  Inhalt  ist  schleimig-serös  oder  teigig. 
Mikroskopisch  zeigt  sich  außen  lymphadenoi- 
des  Gewebe,  Bindegewebe,  Muskulatur  und 
Knorpelgewebe,  innen,  der  entodermalen  Ent¬ 
stehung  dieser  Zysten  entsprechend,  Flimmer- 
und  Zylinderepithel,  mitunter  jedoch  auch  Plat¬ 
tenepithel. 

Die  branchiogenen  Zysten  werden  am 
häufigsten  bei  jugendlichen  Personen  beobachtet 
und  entwickeln  sich  allmählich  zu  einer  gut  abge¬ 
kapselten,  unter  der  abhebbaren  Haut  im  Trigonum  caroticum  sitzenden, 
gegen  die  Unterlage  wenig  verschieblichen  Geschwulst  von  glatter  Ober¬ 
fläche  und  teigiger  oder  fluktuierender  Konsistenz.  Sie  machen  durch 
ihre  Größe  mitunter  Beschwerden  (Abb.  970). 

Die  Zysten  des  Ductus  thyreoglossus  sind  klein,  in  der  Mittel¬ 
linie  zwischen  Zungenbein  und  Jugulum  gelegen,  von  abhebbarer  Haut 
bedeckt.  Es  sind  ebenfalls  derbe,  gut  abgrenzbare  und  wegen  ihrer 
tiefen  Lage  gegen  die  Unterlage  wenig  verschiebliche  Geschwülste.  Bis¬ 
weilen  sind  auch  strangartige  Verbindungen  mit  dem  Zungenbein  zu 


Abb.  970  Kiemengangszyste 
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fühlen.  Der  Inhalt  ist  dickflüssig,  so  daß  Fluktuation  nachweisbar  ist. 
Die  Außenwand  der  Zysten  besteht  aus  Bindegewebe  und  Lymphfollikeln. 
Mikroskopisch  zeigt  die  innere  Auskleidung  flimmerndes  Zylinderepithel, 
mitunter  jedoch  auch  von  der  Mundhöhle  stammendes  Plattenepithel. 

In  den  Fällen,  wo  Kiemengänge  und  Ductus  thyreoglossus  auf  einer 
oder  beiden  Seiten  offenbleiben,  entstehen  die  inkompleten  und  kom- 
pleten  seitlichen  und  mittleren  Halsfisteln,  die  hinsichtlich  ihrer  Ent¬ 
stehung  und  ihres  mikroskopischen  Baues  mit  den  Zysten  identisch  sind. 
Die  seitlichen  Halsfisteln  haben  ihre  äußere  Öffnung  am  lateralen  Rand 
des  M.  sternocleidomastoideus  und  verlaufen  hinter  dem  großen  Zungen¬ 
beinhorn,  bis  zur  Tonsillarbucht,  wo  sie  enden.  Durch  Einspritzen  von 
Milch  kann  man  ihre  Mündung  im  Rachen,  durch  Einspritzen  von  Bis¬ 
mutum  carbonicum  ihren  Verlauf  im  Röntgenbild  genau  feststellen.  Dies 
muß  geschehen,  da  auch  die  seitlichen  Halsfisteln  in  der  Mitte  mün¬ 
den  können.  Die  mittlere  Halsfistel,  die  häufigere ,  hat  ihre  äußere 
Öffnung  in  der  Medianlinie  des  Halses.  Oft  besteht  sie  erst  längere 
Zeit  als  innere  inkomplete  Fistel,  ehe  sie  nach  außen  durchbricht.  Sie 
verläuft  in  der  Mitte  des  Zungenbeins  nach  dem  Foramen  coecum  zu,  wo 
sie  u.  U.  ihre  innere  Öffnung  hat  Um  die  äußere  Öffnung  beider  Zysten¬ 
arten  herum  zeigt  die  Haut  stets  strahlige  Narben.  Unter  der  Haut  ist 
in  der  Tiefe  meist  ein  Strang  zu  fühlen,  der  sich  nach  oben  und  zwar 
seitlich  oder  in  der  Mittellinie  [fortsetzt,  sich  jedoch  gewöhnlich  nur 
bis  zum  Zungenbein  verfolgen  läßt.  Die  Feststellung  der  seitlichen  und 
mittleren  Halsfisteln,  die  nur  geringe  Beschwerden  verursachen,  ist  leicht. 
Dagegen  können  die  angeborenen  Epithelzysten  mit  den  verschiedensten 
am  Hals  vorkommenden  Tumoren  (Dermoiden,  tuberkulösen  Abszessen, 
Lymphangiomen,  Blutzysten)  verwechselt  werden. 

Die  Urachus-  und  Dottergangzysten  entwickeln  sich  aus  Epithel¬ 
resten  des  embryonalen  Kanals  zwischen  Harnblase  und  Allantois 
(Urachus)  und  der  Verbindung  zwischen  Darm  und  Dottersack  (Ductus 
omphalomesentericus).  Außer  den  Zysten  kommen  in  gleicher  Weise 
wie  am  Hals  inkomplete  oder  komplete  Fisteln  zustande;  bei  den  letzteren 
tritt  Harn  oder  Kot  nach  außen.  Die  Urachuszysten  (Enterokystome)  sind 
vor  dem  Peritoneum  zwischen  Nabel  und  Symphyse  gelegene  fluktuie¬ 
rende,  große  oder  kleine,  Harn  enthaltende  Geschwülste.  Ihre  Wand  ist 
außen  mit  glatter  Muskulatur,  innen  mit  Plattenepithel  bekleidet.  Die 
Dottergangzysten  liegen  am  Nabel  oder  in  seiner  nächsten  Nähe  sowohl 
extra-  wie  intraperitoneal.  Ihre  Wand  besteht  außen  aus  Darmmuskula- 
tur,  innen  aus  Zylinderepithel  tragender  Schleimhaut. 
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Therapie:  Sie  besteht  bei  den  angeborenen  Epithelzysten  und  Fisteln, 
soweit  eine  solche  erforderlich  wird,  ebenfalls  in  der  operativen  radikalen 
Entfernung. 


Die  erworbenen  Epithelzysten 

Sie  entstehen  nach  der  Geburt  durch  Wucherung  eines  abgesprengten 
und  versenkten  Hautteils  und  sind  als  Transplantationstumoren,  nicht  als 
Proliferationstumoren  aufzufassen.  Da  die  Absprengung  und  Versenkung 
des  Hautstückes  durch  ein  Trauma  (Ver¬ 
ätzung,  Eindringen  eines  Fremdkörpers, 

Geschosse,  Glassplitter)  erfolgt,  werden  sie 
auch  als  „traumatische  Epithelzysten “ 

(Garre)  bezeichnet. 

Makroskopisch  zeigt  sich  eine  kuglige 


Abb. 974  Zerstörung  der  End- 
phalange  bei  Epithelzyste 
(Fall  Bockenheimer) 

Geschwulst,  die  außen  von  einer  derben  Hülle  umgeben  ist,  während 
sich  innen  bei  den  soliden  Epithelzysten  Hornmassen,  bei  den  zysti¬ 
schen  dickflüssiger,  dermoidähnlicher  Brei  sowie  Fremdkörper  finden 
(Abb.  971).  Mikroskopisch  zeigt  sich  außen  Bindegewebe,  dann  ge¬ 
schichtetes  Plattenepithel,  das  häufig  dem  Stratum  Malpighi  ähnelt  (T.  LV1I, 
Abb.  972,  973).  Da  nicht  alle  Tumoren  Zysten  darstellen,  ist  die  Be¬ 
zeichnung  Frankes  „Epidermoid“  mit  der  er  die  soliden  und  zystischen 
Tumoren  zusammenfaßt,  empfehlenswerter,  zumal  sich  auch  der  mikro¬ 
skopische  Bau  mit  den  später  erwähnten  Epidermoiden  deckt. 

Die  Epithelzysten  finden  sich  vor  allem  an  der  Volarseite  der  letzten 
Fingerglieder,  seltener  in  der  Hohlhand  und  an  anderen  Stellen  als  kirsch- 


Abb.  971  Traumatische  Epithelzyste 
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große,  gegen  die  Unterlage  verschiebliche,  kreisrunde,  derbe  Tumoren. 
Die  Haut  läßt  sich  über  ihnen  nicht  immer  vollständig  abheben,  zumal 
sich  gewöhnlich  in  der  Haut  über  der  Geschwulst  eine  Narbe  befindet 
Bei  weiterem  Wachstum  können  die  Tumoren  den  Knochen  zum  Schwund 
bringen  (Abb.  974). 

Therapie:  Es  kommt  nur  die  Operation  in  Betracht. 


Die  Dermoide  —  Dermoidzgsten 

Man  unterscheidet  einfache  Dermoide  oder  Dermoidzysten,  wenn  nur 
das  Ektoderm  an  der  Bildung  beteiligt  ist,  und  zusammengesetzte,  wenn 
sich  Teile  von  allen  drei  Keimblättern  abgeschnürt  haben  (cf.  Misch¬ 
tumoren).  Beide  können  nur  angeboren  und  auch  nur  an  solchen  Stellen 
Vorkommen,  an  denen  im  embryonalen  Leben  Spalten  waren  oder  an 
denen  sich  Organe  durch  Einstülpung  des  Ektoderms  entwickelt  haben. 
Besonders  solche  Spalten  kommen  in  Betracht,  die  früh  verschmelzen 
(fissurale  Dermoidzysten).  Die  Dermoide  und  Dermoidzysten  sind  also 
hinsichtlich  ihrer  Entstehung  auf  embryonale  Wachstumsanomalien  zurück¬ 
zuführen. 

Die  einfachen  Dermoide  sind  ein-  oder  mehrkammrig;  ihre  äußere 
bindegewebige  Wand  kann  Verbindungen  mit  der  Umgebung  eingehen. 
Die  Innenwand  ähnelt  der  äußeren  Haut  (daher  Dermoid),  weist  also 
einen  Papillarkörper,  Pflasterepithel,  Haare  und  Epidermis  auf.  Bei  den¬ 
jenigen  Dermoiden,  deren  Wand  mikroskopisch  nicht  aus  Kutis,  sondern 
aus  mehrschichtigem  Plattenepithel  besteht,  an  dem  zwar  Papillen  und 
Stratum  Malpighi,  nicht  aber  Haare  und  Drüsen  nachweisbar  sind,  nimmt 
man  als  Entstehungsursache  eine  verspätete  Versprengung  eines  Ektoderm¬ 
keims  an,  der  dann  zur  vollkommenen  Nachbildung  der  Haut  nicht  mehr 
imstande  war.  Diese  Dermoide  werden  als  Epidermoide  bezeichnet, 
sind  jedoch  klinisch  von  den  Dermoiden  nicht  zu  trennen.  Dermoide,  in 
denen  sich  Knochen,  Knorpel  und  Zähne  finden,  sind  in  einer  sehr  frühen 
Zeit  des  embryonalen  Lebens  entstanden,  zu  der  erst  eine  geringe 
Differenzierung  der  einzelnen  Gewebe  stattgefunden  hatte.  Die  Dermoid¬ 
zysten  der  Hoden  und  Ovarien  rechnet  man  wegen  ihres  komplizierten 
Baues  nicht  zu  den  einfachen  Dermoidzysten,  sondern  zu  den  Teratomen. 

Der  Inhalt  der  Dermoidzysten  besteht  aus  einer  weißgelblichen, 
käsigen,  geruchlosen,  fettigen  Masse,  die  sich  wie  Talg  anfühlt  und  mit 
zahlreichen  Haaren  vermischt  ist.  Das  Aussehen  der  letzteren  ist  ver¬ 
schieden,  je  nach  der  Gegend,  in  der  die  Geschwulst  sitzt,  beispielsweise 
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finden  sich  bei  Dermoiden  am  Auge  Wimperhaare.  Seröser  oder  hä¬ 
morrhagischer  Inhalt  ist  selten. 

Die  Dermoidzysten  finden  sich  in  Haut  und  Unterhaut,  vor  allem  im 

Bereich  des  Kopfes  (Hinterhaupt-, 


Abb.  975  Dermoid  in  der  Kopfschwarte  Abb.  976  Dermoid  der  Orbita 


auch  die  sog.  Zwerchsackhygrome  vor,  die  entstehen,  wenn  durch  den 
wachsenden  Knochen  ein  Dermoid  in  zwei  Säcke  geteilt  wird,  von  denen 
der  eine,  äußerlich  sichtbar,  vor  dem  Knochen,  der  andere  hinter  ihm. 


also  z.B.  in"  der  Orbita  liegt  (Abb.  975, 
976,  977,  978).  Häufig  sind  auch 
die  Dermoide  im  Bereich  des  Ge¬ 
sichts  (Nasenwurzel,  Orbitalränder, 
Mundboden),  ferner  am  Hals  (restie- 
rende  Kiemenfurchen)  und  am  Nabel, 


Abb.  977  Dermoid  des 
Mundbodens 


Abb.  978  Dermoide  (Regio  submaxillaris 
et  submentalis) 
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wo  sie  zur  Bildung  von  Steinen  führen,  in  der  Steißbeingegend,  am 
Skrotum,  Damm  (Raphe)  (Abb.  979)  und  Präputium.  In  der  Steißbein¬ 
gegend  findet  sich  das  Dermoid  oft  nur  durch  eine  narbige  Einziehung  der 
Haut  angedeutet  oder  es  besteht  hier  eine  jeder  Therapie  trotzende  Fistel. 
Auch  an  der  vorderen  Fläche  des  Steiß-  und  Kreuzbeins  trifft  man  Der¬ 
moide  an,  ferner  in  der  Schädel-,  Wirbel-,  Brust-  und  Bauchhöhle,  im 
retroperitonealen  Gewebe  und  in  der  Niere  (Wolffscher  Gang). 

In  der  Haut  und  Unterhaut  sind  die  Dermoide  kuglige  oder  halb- 
kuglige  Geschwülste  mit  glatter  Oberfläche,  von  teigiger  Konsistenz.  Von 
unversehrter,  abhebbarer  Haut  bedeckt,  sitzen  sie  häufig  dem  Knochen 
auf  und  können  Eindrücke  in  ihm  hervorrufen.  Sie  sind  dann  meist  nur 
wenig  gegen  die  Unterlage  verschieblich.  Die  oberflächlichen  Dermoid¬ 
zysten  werden  gewöhnlich  im 
jugendlichen  Alter  bemerkt. 

Langsam  und  schmerzlos  wach¬ 
send,  erreichen  sie  ungefähr  die 
Größe  einer  Walnuß.  Bisweilen 
entstehen  Fisteln ,  aus  denen 
Haare  heraussehen.  Sie  sind 
daher  leichtzu  erkennen,  nament¬ 
lich  wenn  sich  eine  Fistel  ge¬ 
bildet  hat,  aus  der  sich  der 
charakteristische  Inhalt  entleert. 

Auch  Vereiterungen  und  Uber- 

Abb.  979  Dermoid  in  der  Raphe  perinei,  darunter 

.  gänge  in  Karzinome  sind  be-  amniotisdier  Anhang 

obachtet  worden. 

Die  oberflächlichen  Dermoide  können  mit  den  seltenen  subkutanen 
Atheromen,  deren  Inhalt  jedoch  mehr  schmutziggelb  und  übelriechend  ist, 
verwechselt  werden.  Dagegen  unterscheiden  sie  sich  von  den  gewöhn¬ 
lichen,  in  der  Kutis  sitzenden  Atheromen  natürlich  dadurch,  daß  sich  über 
diesen  die  Haut  nicht  abheben  läßt,  wohl  aber  über  den  Dermoiden. 
Sind  jedoch  Narben,  z.  B.  infolge  früherer  Operationen,  in  der  deckenden 
Haut  vorhanden,  so  kann  nur  die  Anamnese  oder  die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigen,  ob  es  sich  um  Dermoide  oder  erworbene  Epithel¬ 
zysten  handelt.  An  der  Nasenwurzel  besteht  eine  Ähnlichkeit  mit  Ence- 
phalocelen,  am  Hals  ist  eine  Verwechselung  mit  Lipomen,  Lymphomen 
und  branchiogenen  Zysten  möglich.  Dermoide  der  Bauchdecken  sind 
häufig  mit  Sarkomen  und  Fibromen  verwechselt  worden.  Die  tiefgenden 
Dermoide  der  verschiedenen  Höhlen  und  Organe,  welche  oft  nur  spät  und 
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zufällig  bemerkt  werden,  sind  von  anderen  Tumoren  meist  nur  mikro¬ 
skopisch  zu  unterscheiden. 

Therapie:  Sie  besteht  in  der  sorgfältigen  Exstirpation  der  ganzen 
Dermoidzyste;  von  zurückgebliebenen  Resten  pflegen  Rezidive  auszugehen. 


Die  Cholesteatome 


Diese  auch  als  Perlgeschwülste  bezeichneten  Tumoren  werden  be¬ 
züglich  ihrer  Entstehung  auf  Wucherung  versprengter  Epithelien  oder 

Hautkeime  (daher  von  eini¬ 
gen  zu  den  Dermoiden  ge¬ 
zählt)  zurückgeführt.  Sic 
ähneln  durch  ihren  äußeren 
Balg  mit  charakteristischem 
Inhalt  den  Dermoiden.  Die 
äußere  Wand  des  Balgs 
besteht  aus  Bindegewebe, 
die  innere  aus  mehrschichti¬ 
gem  Epithel.  Der  Balg  um¬ 
schließt  eine  weißliche,  sei¬ 
denglänzende,  konzentrisch 
geschichtete  Masse,  die  aus 
fest  aufeinander  gepreßten, 
Ch  kernhaltigen  und  kernlosen 
Epidermissdiuppen  zusam- 
ch  mengesetzt  ist  (T.  LX,  Abb. 
980).  Beim  Durchschneiden 
zerfällt  der  trockene  Inhalt, 
dessen  Gehalt  an  Cholestea- 
rin  zur  Benennung  der  Ge¬ 
schwulst  geführt  hat  wegen 
seiner  konzentrischen  Schich¬ 
tung  nach  Art  von  Zwiebel- 

Abb.  981  Zerfallenes  Cholesteatom  (C/>)  des  Felsenbeins  Schalen  (Abb.  981 ).  Die  An- 
(Präparat  des  Patholog.  Museums  der  Universität  Berlin)  Sammlung  der  trockenen 

Massen  im  Innern  ist  als 
Folge  eines  die  Epithelien  desquamierenden  Katarrhs  aufzufassen.  Es 
sind  umschriebene,  leicht  aus  der  Umgebung  ausschälbare  Tumoren, 
die  vereinzelt  oder  zu  mehreren  auftreten.  Sie  wachsen  bis  zu  Eigröße 
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Abb.  982  Adamantinom  des  Unterkiefers  auf  dem  Durchschnitt  mit  retiniertem  Zahn 


Ce 

Hg 


Cy 


Ep 


Abb.  983  Adamantinom  des  Unterkiefers  (Leitz  Obj.  4  Oc.  1 
Hämatoxylin  -  Eosin) 

Ce  —  Zylinderepithelien  Bg  —  Bindegewebe  Cy  —  Cysten¬ 
bildung  Ep  =  Epithelperlen  ohne  Verhornung 
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und  können  je  nach  dem  Sitz  (Hirnbasis  häufig)  Beschwerden  verursachen. 
So  rufen  z.  B.  die  von  der  Pia  ausgehenden  oder  die  epiduralen  Cho¬ 
lesteatome  Hirndruck,  diejenigen  im  Mittelohr  Otitis  media,  Druckatrophie 
des  Knochens  und  Perforation  nach  der  Schädelhöhe  hervor.  Cholesteatome 
des  Ohres  sind  jedoch  vielfach,  ebenso  wie  solche  am  Nabel,  an  den  ab¬ 
leitenden  Harnwegen  (gewöhnlich  hinter  einer  Striktur  der  Harnröhre) 
und  am  Uterus,  keine  echten  Tumoren,  sondern  Produkte  einer  chronischen 
Entzündung:  Hyperplasien.  Der  mehrschichtige  Epithelbelag  der  inneren 
Wand  fehlt  in  diesen  Fällen.  Echte  Cholesteatome  kommen  an  den  Schädel- 
und  Gesichtsknochen  vor.  Die  echten  Cholesteatome  haben  Neigung  zum 
Übergang  in  Teratome  und  Karzinome. 

Die  Diagnose  ist  bei  dem  charakteristischen  Inhalt  der  Geschwulst 
leicht. 

Therapie:  Sie  hat  vor  allem  die  Entfernung  des  gesamten  Balges 
zu  erzielen,  da  andernfalls  Rezidive  auftreten. 


Die  Adamantinome 

Auch  diese  an  den  Kiefern  beobachteten,  meist  zystischen  Geschwülste 
gehören  zu  den  Epitheliomen  (Epithelioma  adamantinosum  cysticum). 
Ihre  Entstehung  wird  von  Überresten  des  Schmelzepithels  der  Zähne 
(Debris  paradentaires-Malassez)  hergeleitet,  dem  sie  auch  ihren  Namen 
verdanken.  Es  sind  abgekapselte  entweder  solide  oder  zystische  Tumoren. 
Die  ersteren  bestehen  aus  einer  gelblichen,  bröckligen  Masse,  die  letzteren 
können  multilokulär  (multilokuläres  Kieferkystom)  oder  unilokulär  sein 
(T.  LVIII,  Äbb.  982).  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  soliden  Tu¬ 
moren  ergibt  sich,  daß  die  Hauptmasse  aus  fibrillärem  Bindegewebe 
besteht,  in  dem  breite,  schlauchartige  Epithelzüge  verlaufen.  Diese  tragen 
außen  eine  für  das  Ädamantinom  charakteristische  Schicht  von  Zylinder¬ 
epithel  , » innen  abgeplattete  Zellen,  nach  deren  Zerfall  zystische  Hohl¬ 
räume  entstehen.  Da  die  Epithelzüge  kolbenförmig  sind  und  Epithelperlen, 
allerdings  ohne  Verhornung  bilden,  kann  das  mikroskopische  Bild  des 
Adamantinoms  demjenigen  des  Karzinoms  ähneln  (T.  LVIII,  Abb.  983). 
Im  Innern  der  zystisch  degenerierten  Adamantinome  finden  sich  vielfach 
Zelldetritus  und  überzählige  Zähne. 

Es  sind  gutartige  Geschwülste  am  Unterkiefer  jugendlicher  Personen 
(Abb.  984).  Wie  das  Röntgenbild  deutlich  zeigt,  treiben  sie  diesen  schalen¬ 
förmig  auf,  so  daß  die  umgebende  Knochenwand  immer  dünner  wird,  sich 
eindrücken  läßt  (Pergamentknittern),  bisweilen  auch  einbricht  (Abb.  985). 
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Abb.  985  Adamantinorn  des  Unterkiefers 
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Sie  wachsen  zwar  langsam,  können  aber  schließlich  Faustgroße  erreichen. 
Am  Oberkiefer  wachsen  sie  in  die  Highmorshöhle. 

Differentialdiagnostisch  kommen  alle  andern  Geschwülste  und  Zysten 
des  Kiefers,  wie  Osteome,  Odontome,  Sarkome,  namentlich  aber  Kiefer¬ 
zysten  in  Betracht.  Auf  die  letzteren  muß  hier  näher  eingegangen  werden. 

Nach  Williger1)  unterscheidet  man  zwei  Gruppen  von  Kieferzysten, 
erstens  die  follikulären,  zweitens  die  radikulären. 

Die  ersteren  sind  seltener  und  echte  Geschwülste  (Epithelioma  cysti- 
cum,  Abb.  986,  987).  Sie  entstehen  aus  den  Follikeln  entweder  eines  nor¬ 
malen,  aber  im  Kiefer  zurückgehaltenen  Zahns  oder  aus  den  Follikeln 
überzähliger,  norma¬ 
ler  oder  rudimentärer 
Zähne,  die  ebenfalls 
nicht  zum  Durchbruch 
gekommen  sind ,  so 
daß  sie  stets  einen  Uk. 
oder  mehrere  Zähne 
enthalten.  Die  Zysten 
sind  mit  Epithel  aus¬ 
gekleidet,  das  vom 
Zahn-  oder  Mundepi¬ 
thel  stammt.  Außer 
den  Zähnen  enthalten 
sie  eine  klare,  dünne 
Flüssigkeit,  die  zu¬ 
weilen  auch  schleimig 
oder  zäh,  seltener  cholestearinhaltig,  vereitert  oder  verjaucht  ist.  Sie 
kommen  annähernd  gleich  häufig  im  Ober-  und  Unterkiefer  vor,  meist 
in  den  Alveolarfortsätzen,  zuweilen  jedoch  auch  im  aufsteigenden  Unter¬ 
kieferast,  in  der  Oberkieferhöhle  oder  in  der  Orbita.  Nach  außerordent¬ 
lich  langsamem  Wachstum  wölben  sie  schließlich  die  Kieferwände  halb¬ 
kugelig  vor  und  verdünnen  sie  (Röntgenbild),  so  daß  auf  Drude  Pergament¬ 
knittern  entsteht. 

Die  häufiger  und  in  jedem  Lebensalter  vorkommenden  radikulären 
Kieferzysten  sind  keine  echten  Geschwülste,  sondern  Produkte  einer  Ent¬ 
zündung,  namentlich  der  Wurzelhaut  des  Zahns.  Man  trifft  sie  viel  öfter 


Kn  — 


flbb.  987  (Fall:  Prof.  Williger) 

Kn  =  Knodienzyste  im  horizontalen  Unterkieferast  Uk.  =  auf- 
steigender  normaler  Unterkieferast 


*)  Cf.  Leitfaden  der  zahnärztlichen  Chirurgie,  2.  Huflage  1911.  Verlag  Dr.  Werner 
Klinkhardt,  Leipzig. 


744 


Adenome 


am  Ober-  als  am  Unterkiefer,  meist  an  der  Außenseite  dem  Sitz  der 
Prämolaren  und  Molaren  entsprechend,  manchmal  mehrfach.  Ihre  Größe 
schwankt  außerordentlich.  Von  mikroskopisch  kleinen  Blasen  an  können 
sie  die  Größe  eines  kleinen  Apfels  erreichen.  Wenn  sie  sich  in  die 
Kieferhöhle  hinein  entwickeln,  können  sie  erheblich  groß  geworden  sein, 
bevor  sie  durch  Veränderung  der  Kieferwand  sich  äußerlich  bemerk¬ 
bar  machen.  Gleich  den  follikulären  Zysten  verdünnen  sie  durch  Druck¬ 
atrophie  die  Kiefenyände  und  blähen  sie  auf.  Ihr  Inhalt  ist  eine  dünne 
und  hellfarbige  Flüssigkeit,  in  der  vereinzelte  oder  massenhafte,  glänzende 
Cholesterinkristalle  herumschwimmen.  Wird  die  Zyste  eröffnet,  so  ver¬ 
jaucht  ihr  Inhalt  allmählich.  Sie  wächst  ganz  langsam  und  völlig  schmerz¬ 
los.  Im  Röntgenbild  ist  der  Zystenschatten  nahezu  kreisrund  und  durch 
die  hellere  Färbung  deutlich  von  dem  umgebenden  Knochen  zu  unter¬ 
scheiden. 

Therapie:  Adamantinome  werden  radikal  entfernt,  wozu  bei  kleinen 
Tumoren  die  Aufmeißelung  des  Knochens,  bei  großen,  namentlich  den 
Zysten,  die  Resektion  des  Ober-  oder  Unterkiefers  notwendig  ist.  Auch 
bei  den  follikulären  Kieferzysten  muß  zunächst  die  Kortikalis  und  dann 
die  ganze  Zyste,  insbesondere  zur  Vermeidung  von  Rezidiven  die  ge¬ 
samte  Sackwand  entfernt  werden.  Bei  den  radikulären  Zysten  genügt 
im  allgemeinen  breites  Spalten,  Auskratzen  und  Tamponieren  der  Zysten¬ 
höhle.  Selbstverständlich  muß  auch  die  erkrankte  Zahnwurzel  entfernt 
werden. 


c)  Das  Epithelioma  adenomatosum  —  Adenom 

Die  Entstehung  der  heterotopen  Adenome  führt  man  auf  überzählige 
Drüsen  und  versprengte  Drüsenkeime  zurück.  Die  Adenome  finden  sich 
angeboren,  multipel,  bisweilen  symmetrisch,  z.  B.  in  den  Brustdrüsen. 
Makroskopisch  handelt  es  sich  um  gut  abgekapselte,  teils  derbe,  teils 
weiche  Tumoren,  in  denen  häufig  Zysten  enthalten  sind.  Mikroskopisch 
erkennt  man  außer  Wucherungen  des  Bindegewebes  vor  allem  solche 
von  Drüsenschläuchen,  die  sich  verlängern  und  erweitern,  stets  in  der 
Mitte  ein  Lumen  haben,  das  von  einer  oder  mehreren  Schichten  von 
Epithelzellen  ausgekleidet  wird.  Sie  ähneln  also  dem  Bau  der  normalen 
Drüsen  und  unterscheiden  sich  hierdurch  von  den  atypischen  drüsen¬ 
ähnlichen  Wucherungen  des  Karzinoms.  Je  nach  ihrem  Mutterboden  ent¬ 
halten  die  Adenome  ein  spezifisches  Sekret,  so  die  Schweißdrüsen-  und 
Talgdrüsenadenome  einen  smegmaähnlichen  Brei,  die  Schleimhautadenome 
Schleim,  die  Adenome  der  Brustdrüse  Fett,  diejenigen  der  Schilddrüse 
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und  der  Ovarien  kolloide  Substanzen.  Von  kombinierten  Formen  finden 
sich  Adenofibrome  (Abb.  988),  Adenomyome,  Adenosarkome,  von  Ver¬ 
änderungen  zystische  Degenerationen,  namentlich  bei  Adenomen  der 
Schilddrüse  und  der  Ovarien,  ln  ihnen  entstehen  mehrkammrige,  später 
einkammrig  werdende  Zysten,  in  deren  bindegewebiger  Wand  nur  noch 


Abb.  988  Fibroadenoma  mammae  —  Operationspräparat  Bockenheimer 


Abb.  989  Zystadenom  der  Mamma  von  außen  —  schnitt)  —  Operationspräparat  Bockenheimer 
Operationspräparat  Bockenheimer  Kl.  C.  =  Kleine  Zysten  in  der  Zystenvvand 

Reste  der  Drüsenwucherung  nachweisbar  sind  (Cystadenoma  s.  Epithe¬ 
lioma  adenomatosum  cysticum)  (Abb.  989,  990).  Die  in  der  Haut  ge¬ 
legenen  Adenome  ulzerieren  leicht;  auch  Verkalkungen  kommen  vor. 

Die  Adenome  mit  ihrem  abgekapselten  Wachstum  sind  zu  den  gut¬ 
artigen  Tumoren  zu  rechnen;  nur  vereinzelt  kommt  ein  infiltrierendes 
Wachstum  mit  Metastasenbildung  vor  (cf.  Adenoma  malignum). 
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Gewöhnlich  sind  sie  rundlich  -  höckrige  Tumoren  von  derber  Kon¬ 
sistenz,  härter  wie  Drüsengewebe.  Im  Gewebe  lassen  sie  sich  oft  wie 
eine  Kugel  verschieben;  sie  sind  daher  leidit  zu  entfernen.  Sie  wachsen 
sehr  langsam,  so  daß  sie,  abgesehen  von  den  Adenomen  der  Schild¬ 
drüse  und  der  Ovarien,  meist  klein  bleiben,  daher  nur  geringe  Be¬ 
schwerden  verursachen.  Schmerzen  durch  Druck  auf  die  Umgebung 
kommen  namentlich  bei  Adenomen  in  der  Mamma,  Blutungen  bei  den¬ 
jenigen  in  Polgpenform  vor. 

Adenome  der  Haut  sind  recht  selten.  Sie  gehen  dann  meist  von 
den  Talgdrüsen  aus  (Adenoma  sebaceum).  Langsam  entstehen,  be¬ 
sonders  im  Gesicht,  mitunter  zahlreiche,  kleine,  rundliche,  derbe,  ab¬ 
gekapselte  und  gegen  die  Unterlage  verschiebliche  Tumoren  mit  höckriger, 
schmutzig-grauer  Oberfläche.  Bisweilen  besteht  gleichzeitig  ein  seborrhoi¬ 
sches  Ekzem.  Die  Lgmphdrüsen  sind  nie  beteiligt,  auch  Rezidive  nach 
der  Exstirpation  kommen  nicht  vor.  Bilden  sich  Zysten,  so  ist  eine  Ver¬ 
wechslung  mit  Endotheliomen  der  Haut,  bei  Ulzeration  und  Verkalkung 
mit  dem  Carzinoma  planum  möglich.  Hier  entscheidet  oft  erst  die  mikro¬ 
skopische  Untersuchung. 

Die  von  den  Schweißdrüsen  ausgehenden  Adenome  (Adenoma 
sudiporum)  sind  meist  größere,  knoten-  oder  wurstförmige  Tumoren, 
die  bei  Ulzeration  Karzinome  vortäuschen  können.  Sie  sitzen  solitär  oder 
multipel  im  Gesicht,  in  der  Kopf-,  Brust-  und  Rückenhaut,  an  den  Geni- 
alien  und  den  Extremitäten  älterer  Leute,  anfangs  als  kleine  blasse  Knöt¬ 
chen.  Sitzen  sie  in  der  Unterhaut,  so  sind  sie  von  Lipomen  nicht  zu 
unterscheiden,  solange  die  Haut  über  ihnen  unversehrt  ist.  Ebenso  sind 
die  Schweißdrüsenadenome  der  Haut  von  den  Talgdrüsenadenomen  ma¬ 
kroskopisch  nicht  zu  trennen. 

Die  Adenome  der  Schleimhaut  sind  häufiger;  sie  kommen  beson¬ 
ders  in  der  Nasenschleimhaut,  im  Magendarmkanal,  am  Uterus  vor.  Ge¬ 
wöhnlich  sind  es  gestielte,  lang  ausgezogene  Tumoren  (Polypen),  deren 
Stil  von  der  Submukosa  ausgeht;  Zystenbildung  ist  häufig.  Auch  als 
flache,  wenig  erhabene,  diffuse  Schleimhautwucherungen  treten  sie  auf. 
Oft  sind  die  echten  Tumoren  von  Hyperplasien  der  Schleimhaut,  beson¬ 
ders  in  der  Nase,  makroskopisch  überhaupt  nicht  und  mikroskopisch  nur 
schwer  zu  unterscheiden. 

Im  Magen  sind  über  faustgroße  Adenome  beobachtet;  im  Darm 
treten  sie  als  solitäre  Polypen  auf  und  können  neben  Blutungen  und 
Stenosen  auch  zur  Invagination  führen  (Abb.  991).  Namentlich  im  unteren 
Teil  des  Rektums  finden  sich  gestielte  Adenome  schon  in  früher  Jugend; 


Polypen  —  Polyposis 
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sie  führen  häufig  zu  erheblichem  Mastdarmvorfall,  wobei  der  Stiel  der 
etwa  walnußgroßen  Geschwulst  lang  ausgezogen  wird.  Im  höheren  Alter 
sind  im  Rektum  maligne  Adenome  häufiger, 
deren  Prognose  trotz  radikaler  Operation  un¬ 
günstig  ist.  Im  Darm,  besonders  im  Dick- 
und  Mastdarm,  kommen  auch  multiple  kleine, 
warzenförmige  Adenome  vor,  welche  die 
Schleimhaut  förmlich  übersäen.  (Polyposis 
intestini  crassi  et  recti)  (Abb.  992,  T.  LVIt 
Abb.  993).  Meist  im  jugendlichen  Alter,  bis¬ 
weilen  vererbt  auftretend,  macht  die  Erkran¬ 
kung  die  Erscheinungen  eines  Dickdarmkatarrhs 
und  kann  durch  die  andauernden  Diarrhoen 
mit  Tenesmus,  sowie  durch  die  profusen 
Blutungen  zum  Erschöpfungstode  führen. 

Auch  ein  Übergang  der  neben  den  kleinen 


Abb  991  Polyp  des  Dünndarms 
—  Darmresektion  wegen  Invagination 
(Operationspräparat  Bockenheimer) 


Abb.  992  Polyposis  intestini  crassi 
(Präparat  des  Patholog.  Museums 
der  Universität  Berlin) 


Warzen  vorkommenden  größeren  Polypen  in  Karzinome  ist  beobachtet 
worden. 

Adenome  finden  sich  weiter  in  drüsigen  Organen,  vor  allem  in 
der  Mamma,  den  Speicheldrüsen,  der  Schilddrüse,  der  Nebenniere  und 
Niere,  in  der  Leber,  im  Hoden  und  in  den  Ovarien.  Auch  hier  treten 


748 


Adenome 


sie  als  kugelige,  runde,  derbere,  gut  abgekapselte  Tumoren  auf.  Je  mehr 
sie  gewuchertes  Bindegewebe  enthalten,  um  so  härter  sind  sie  (Fibroade¬ 
nome).  Es  sind  bald  sdilauchförmige  Geschwülste  (Adenoma  tubuläre), 
bald  solche  in  Läppchenform  (Adenoma  alveolare),  bei  denen  die  ursprüng¬ 
lich  rein  zylindrischen  Epithelien  kugelig  abgeplattet  worden  sind.  Ver¬ 
hältnismäßig  häufig  ist  zystische  Degeneration.  Auch  kann  das  Stroma 
sowohl  in  die  zystisch  entarteten  Hohlräume,  als  auch  in  die  Lumina  der 
gewöhnlichen  Adenome  papillomatös  hineinwuchern,  so  daß  man  von 
einem  Cystadenoma  papilliferum  spricht.  Mamma-Adenome  entstehen  ge¬ 
wöhnlich  in  den  peripheren  Abschnitten  der  Brustdrüse  junger  Frauen 
als  langsam  wachsende  knotige  Geschwülste,  die  gegen  das  Drüsen¬ 
gewebe  der  Mamma  stets  so  gut  abgekapselt  sind,  daß  sie  sich  ausgiebig 
gegen  die  Nachbargewebe  verschieben  lassen.  Gewöhnlich  kommen  sie 
nur  in  der  Einzahl  und  auch  nur  in  einer  Brustdrüse  vor.  Auch  hier 
unterscheidet  man  bei  der  Palpation  die  derberen  Fibroadenome  und  die 
weicheren  und  fluktuierenden  Fibroadenomata  cystica.  Das  schon  oben 
erwähnte  Cystadenoma  papilliferum  s.  Fibroma  intracanaliculare,  bei  dem 
mit  Epithel  bekleidete  Bindegewebszapfen  in  die  zystischen  Hohlräume 
hineinwuchern,  gehört  ebenfalls  zu  den  gutartigen  Mammatumoren.  (Vir- 
chows  Sarcoma  phyllodes)  (T.  LVI,  Abb.  994).  Bei  älteren  Frauen  kommen, 
namentlich  zur  Zeit  der  Menopause,  kleine  multiple  Cysiadenome  be¬ 
sonders  in  der  Gegend  der  Mamille  vor,  bisweilen  in  beiden  Brustdrüsen, 
die  den  Eindruck  von  soliden  Geschwülsten  machen  (T.  LVI,  Abb.  995). 
Ihre  Gutartigkeit  kennzeichnet  sich  dadurch,  daß  sie  weder  Einziehungen 
der  Mamille,  wie  das  Karzinom,  noch  Metastasen  in  Drüsen  oder  Organen 
machen;  dagegen  können  sie,  namentlich  das  Fibroadenoma  cysticum, 
langsam  zu  mannskopfgroßen  Gebilden  heranwachsen  und  dann  durch 
ihre  Schwere  und  durch  ziehende,  nach  dem  Arm  ausstrahlende  Schmerzen 
erhebliche  Beschwerden  verursachen. 

Die  Adenome  der  Speicheldrüsen  sind  selten;  sie  kommen  als  ab¬ 
gekapselte,  langsam  wachsende  Tumoren  in  der  Parotis,  der  Glandula 
sublingualis  und  submaxillaris  vor.  In  der  Glandula  thyreoidea  sind  Ade¬ 
nome  im  Verhältnis  zu  den  häufig  auftretenden  Hypertrophien  und  Hyper¬ 
plasien  (Struma)  selten.  Sie  kommen  angeboren  als  einfache  oder  mehr¬ 
fache  Knoten  vor  und  haben  Neigung  bösartig  zu  werden;  hämatogene 
Metastasen,  namentlich  im  Knochen,  sind  beobachtet  worden. 

Von  Bedeutung  sind  die  Adenome  der  Nebenniere,  die  angeboren 
Vorkommen.  Sie  sehen  auf  dem  Durchschnitt  gelb  wie  Fett  aus,  der 
Rinde  der  Nebenniere  gleichend.  Sie  können  rasch  zu  sehr  großen 
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Abb.  997  Hypernephrom  mit  sarkomatöser  Degeneration  (linke  Niere) 
a  =  Sarkomgewebe  b  =  Zyste  c  —  Blutzyste  d  =  Rest  der  Niere  e  =  Hypernephrom 
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Tumoren  heranwachsen,  in  die  Vene  einbrechen  oder  eine  Dissemination 
in  der  Bauchhöhle  hervorrufen  (Adenoma  malignum).  Audi  in  der  Niere 
sind  ähnliche  Adenome,  von  versprengten  Nebennierenkeimen  stammend, 
(Hypernephrom)  (Abb.  996;  T.  L1X,  Abb.  997;  T.  LX,  Abb.  998)  beob¬ 
achtet  worden;  dagegen  sind  die  eigentlichen  Adenome  der  Niere  meist 
nur  kleine  gutartige  Tumoren.  In  den  Ovarien  sind  die  ein-  und  doppel¬ 
seitig  vorkommenden,  ein-  oder  mehrkammrigen  Zystadenome  (Kystome) 
mit  ihrer  derben,  atlasartigen,  blauen  Wand  häufig.  In  der  Leber  kommen, 
nach  v.  Bergmann  vom  Leberrand  ausgehend,  Adenome  vor,  die  zu  großen 
malignen  Tumoren  heranwachsen;  außerdem  findet  man  sie  angeboren. 


Abb.  9%  Congenitaler  Nierentumor  (Hypernephrom) 


in  Leber,  Niere  und  Milz,  als  multilokuläre  Zystadomene  (Kongenitale 
Zystenleber,  Zystenniere,  Zystenmilz),  die  für  den  Chirurgen  kein  Inter¬ 
esse  haben. 

Therapie:  Multiple  kleine  Adenome  in  der  Haut  können  durch 
Kauterisation  und  Röntgenstrahlen  beseitigt  werden.  Größere  Adenome 
werden  ebenso  wie  die  Schleimhautadenome  exstirpiert.  Zur  Entfernung 
von  Adenomen  im  Magendarmkanal  werden  große  Eingriffe  erforderlich. 
Bei  einer  Polyposis  recti  ist  eine  radikale  Operation  nicht  möglich.  Man 
legt  in  solchen  Fällen  einen  Anus  praeternaturalis  an  und  sucht  durch 
Spülungen  mit  alkoholischer  Kamillenlösung  die  kleinen  Polypen  zum 
Schwund  zu  bringen,  was  bisweilen,  nachdem  der  Reiz  der  Kotpassage 
ausgeschaltet  ist,  auch  gelingt.  Bei  den  gestielt  aufsitzenden  Adenomen 
muß  man  zur  Vermeidung  von  Rezidiven  stets  den  Mutterboden  mit  exzi- 
dieren.  Auch  die  Adenome  der  drüsigen  Organe  müssen  möglichst  früh¬ 
zeitig  entfernt  werden. 
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2.  Karzinome1) 

Allgemeiner  Teil 

Die  Ätiologie  der  Karzinome  ist  bereits  im  allgemeinen  Teil  der 
Geschwulstlehre  besprochen.  Auch  die  Entstehungsursache  der  Karzinome 
ist  uns  unbekannt.  Wie  bei  keiner  anderen  Geschwulst  hat  man  die¬ 
selbe  zu  ergründen  versucht  —  bisher  ohne  jeden  Frfolg.  v.  Bergmann 
hat  auf  Grund  seiner  reichen  Erfahrungen  immer  wieder  darauf  hin- 
weisen  können,  daß  dem  Karzinom  sehr  häufig  Zustände  vorausgehen, 
die  einen  dauernden  Reiz  auf  das  Gewebe  ausüben.  (Zungenkarzinome 
bei  schlechten  Zähnen,  Lippenkarzinome  bei  Pfeifenrauchern,  Mammakar¬ 
zinome  nach  Mastitis,  Karzinome  nach  Ekzemen,  nach  Röntgenbestrah¬ 
lungen,  auf  der  Basis  alter  Geschwüre,  Fisteln  und  Narben,  im  Anschluß 
an  ein  Trauma,  nach  Einwirkung  chemischer  Stoffe:  Skrotalkarzinome  bei 
Schornsteinfegern,  Karzinome  der  Hände  bei  Paraffinarbeitern,  Biasen- 
karzinome  bei  Anilinarbeitern  usw.)  Wie  und  wann  die  Entstehung  des 
Tumors  nach  diesen  Erkrankungen  vor  sich  geht,  ob  es  sich  nicht  um 
Zufälligkeiten  handelt,  ist  noch  nicht  geklärt.  Wir  wissen  weiter,  daß 
aus  versprengten  Keimen  (Nebenniere),  aus  persistierendem  embryonalen 
Gewt.be  (Kiemengänge)  und  aus  angeborenen  Anomalien  (Pigmentmäler), 
sowie  auf  der  Basis  gutartiger  Tumoren  sich  Karzinome  entwickeln  können. 
Angeborene  Karzinome  sind  bisher  nicht  beobachtet  worden.  Es  handelt 
sich  stets  um  Mischtumoren,  in  denen  auch  karzinomatöse  Partien  neben¬ 
bei  Vorkommen.  Eine  Erblichkeit  ist  in  ca.  10%  der  Fälle  nachgewiesen, 
wobei  in  15%  dieser  Fälle  eine  Ansteckungsmöglichkeit  vorlag.  Auf¬ 
fallend  ist  dabei,  daß  in  gewissen  Familien  (Bonaparte,  Rothschild)  viele 
Mitglieder  an  demselben  Organ  krebskrank  werden.  Czerny  u.  a.  glaubten, 
daß  auch  örtliche  Einflüsse  zur  Entstehung  des  Krebses  herangezogen 
werden  müssen,  da  in  bestimmten  Gegenden,  ja  Häusern,  Karzinome löfter 
beobachtet  wurden.  Daß  Parasiten  (v.  Leyden)  oder J  Bakterien  (Doyen) 
die  Ursache  der  Karzinome  sind,  ist  zwar  von  vielen  angenommen,  je¬ 
doch  noch  nicht  einwandfrei  bewiesen  worden. 

Doyen  hat  seit  vielen  Jahren  die  Beobachtung  gemacht,  daß  in  den  Krebs¬ 
geschwülsten  sich  ein  charakteristisches  Bakterium  (Micrococcus  neoformans)  fast 

*)  Die  Bezeichnung  x«q xivtopa  (Krebs)  stammt  von  Hippokrates,  der  darunter 
eine  bösartige  Geschwulst  verstand.  Auch  Galenus  hält  an  der  Bezeichnung 
fest  und  erklärt  das  Wort  Krebs  damit,  daß  die  Geschwulst  mit  ihrem  Wachstum 
nach  allen  Seiten  mit  dem  im  ägäischen  Meer  vorkommenden  Taschenkrebs  mit 
seinem  großen  Körper  und  den  vielen  Füßen  zu  vergleichen  sei. 
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regelmäßig  nachweisen  läßt.  Diese  Erfahrungen  hat  er  zur  Ausbildung  einer 
Krebsreaktion  (Serumreaktion),  die  bei  tiefgehenden  Karzinomen  fast  regelmäßig 
positiv  ausfallen  soll,  und  einer  Serumtherapie  (Krebsserum  —  Krebsvakzine)  be¬ 
nutzt.  Nadi  Doyens  Ansicht  dringt  dieser  Coccus  in  die  durch  Reize  oder  Er¬ 
krankungen  usw.  geschwächte  Körperzelle  ein  und  verursacht  die  Bildung  der 
Krebsgeschwulst. 

Die  von  Ehrlich  bei  Übertragung  von  Mäusekarzinomen  gemachten  Er¬ 
fahrungen  sind  für  die  Menschentumoren  nicht  ohne  weiteres  verwertbar. 

Das  Vorkommen  von  symmetrischen  Karzinomen  ist  bisher  abgesehen 
von  den  Abklatschkarzimonen  nicht  beobachtet;  dagegen  kommen  multiple 
Karzinome  allerdings  sehr  selten  vor  (Haut,  Darmkanal),  die  unabhängig 
nebeneinander  als  selbständige  primäre  Tumoren  zu  deuten  sind.  Häu¬ 
figer  handelt  es  sich  jedoch  um  einen  primären  Tumor  mit  gleichzeitig 
bestehenden  metastatischen  Tumoren. 

Thiersch,  Waldeyer  und  Hauser  haben  zuerst  die  epitheliale  Herkunft 
der  Karzinome  erkannt.  Die  Karzinome  gehören  zu  den  heterologen 
Geschwülsten,  da  die  Epithelzellen,  aus  denen  sie  sich  auf  bauen,  einen 
vom  Mutterboden  atypischen  Charakter  annehmen  und  wir  vielfach  un¬ 
reife,  schlecht  differenzierte,  morphologisch  und  biologisch  von  der  Mutter¬ 
zelle  verschiedene  Zellen  finden.  Wie  diese  Entartung  der  Epithelzellen 
zustande  kommt,  ist  unbekannt.  Als  bösartige  Tumoren  haben  sie  ein 
infiltrierendes  Wachstum.  Durch  unaufhaltsames  Wachstum  zerstören  sie 
alle  Gewebe,  selbst  den  Knochen  (destruktives  Wachstum).  Das  dem 
Tumor  angrenzende  Gewebe  wandelt  sich  dabei  nach  der  Ansicht  der 
meisten  Autoren  nicht  etwa  in  Karzinom  um,  sondern  durch  das  stetige 
Wachstum  der  Geschwulst  werden  die  Nachbargewebe  zerstört  und  durch 
Tumorzellen  substituiert. 

Das  makroskopische  Aussehen  der  Karzinome  hängt  vom  Mutter¬ 
boden  ab  und  ist  dabei  ein  sehr  verschiedenartiges.  Teils  haben  wir 
es  mit  soliden,  knolligen,  teils  mit  zerklüfteten,  zerfallenden,  geschwürs¬ 
ähnlichen  oder  blumenkohlartig  gewucherten,  auch  polypenartigen,  stets 
unregelmäßig  gewachsenen  Tumoren  zu  tun,  die  breitbaig  aufsitzen  und 
mit  der  Umgebung,  vor  allem  aber  mit  der  Unterlage  bald  verwachsen. 
Auch  den  knolligen  Tumoren  fehlt  die  genaue  Begrenzung,  da  sie  ohne 
Kapsel  infiltrierend  wachsen.  Bald  sehen  wir  auf  dem  Durchschnitt  derbe, 
bindegewebige  Massen,  bald  weichere  mark-  und  fettähnliche.  Diese  Ver¬ 
schiedenheit  in  der  Konsistenz  hängt  von  dem  jeweiligen  Aufbau  des 
Tumors  und  dem  Verhältnis  zwischen  Parenchym  (Epithelzellen)  und  dem 
Stroma  (Bindegewebszellen)  ab.  Je  mehr  Stroma  desto  härter,  je  mehr 
Parenchym  desto  weicher  ist  der  Tumor.  Es  ist  erklärlich,  daß  die  weichen, 
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mehr  Krebszellen  enthaltenden  Tumoren  (Medullarkrebs)  auch  die  rascher 
wachsenden  und  bösartigeren  sind,  während  die  stark  bindegewebshaltigen 
Karzinome  gutartiger  verlaufen  können,  indem  sie  nur  langsam  wachsen, 
kleiner  sind  und  zu  Schrumpfungen  neigen  (Skirrhus). 

Dem  mikroskopischen  Bau  nach  finden  wir  2  Hauptgruppen,  die 
Plattenepithelkrebse  und  die  Zylinderepithelkrebse,  je  nach  dem 
Ausgangspunkt.  Es  gibt  jedoch  auch  strukturlos  wachsende  Karzinome, 
deren  Histogenese,  d.  h.  ob  sie  von  Platten-  oder  Zylinderepithelien  aus¬ 
gehen,  nicht  festzustellen  ist.  Finden  wir  einen  Zylinderepithelkrebs  auf 
dem  Boden  von  Plattenepithel,  so  handelt  es  sich  um  eine  Metastase 
eines  primär  an  andrer  Stelle  sitzenden  Zylinderepithelkrebses  und  um¬ 
gekehrt  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ist  daher  stets 
von  größter  Bedeutung.  Der  Aufbau  der  Karzinome  aus  Parenchym  und 
Stroma  ist  bereits  erwähnt.  Ersleres  repräsentiert  die  den  Epithelzellen 
ähnlichen  Karzinomzellen.  Je  nach  dem  Ausgangspunkt  der  Karzinome 
(Haut,  Schleimhaut,  Drüsen,  versprengten  Epithelien  usw.)  sind  auch  die 
Karzinomzellen  in  ihrem  Aussehen  und  in  ihrem  Aufbau  verschieden. 
Vor  allem  fehlt  ihnen  die  bei  der  normalen  Epithelzelle  vorhandene  Ge- 
websreife.  Bei  der  raschen  Bildung  der  Karzinomzellen  ist  ein  Aus¬ 
wachsen  bis  zur  Reife  nicht  möglich.  Andrerseits  sind  die  Zellen  des 
Tumors  größer  und  protoplasmareicher.  Anklänge  an  die  Zellen  des 
Mutterbodens  sind  dabei  besonders  im  Anfangsstadium  unverkennbar 
(s.  z.  B.  die  Tätigkeit  der  Verhornung  beim  Hautkrebs,  der  Gallertbildung 
beim  Schleimhautkrebs  usw.).  Das  Stroma  oder  das  Stützgewebe  der 
Karzinome  setzt  sich  aus  Bindegewebszellen  zusammen,  ln  ihm  finden 
wir  auch  das  Gefäßsystem  des  Tumors  neben  Resten  des  Mutterbodens 
(Drüsen,  Muskulatur,  Nerven).  Besonders  im  mikroskopischen  Bild  zeigt 
sich  das  schrankenlose  Wachstum  (viele  atypische  Kernteilungsfiguren), 
das  sich  unregelmäßig  und  planlos  nach  allen  Seiten  hin,  wie  ein  Baum 
seine  Aste,  ausbreitet  und  umgebendes  Gewebe  unaufhaltsam  vernichtet. 

Andere  Forscher  vor  allem  Carl  Lewin1)  machen  darauf  aufmerksam,  daß 
für  die  Zugehörigkeit  zu  den  malignen  Tumoren  der  histologische  Bau  nicht  allein 
maßgebend  ist,  da  es  z.  B.  in  der  Glandula  thyreoidea  epitheliale  Neubildungen 
gibt,  die  makroskopisch  und  mikroskopisch  ganz  zirkumskripte  Knoten  bilden  und 
als  gutartige  Tumoren  erscheinen,  klinisch  aber  durch  Bildung  von  Metastasen  und 
Kachexie  zu  den  bösartigen  gerechnet  werden  müssen.  Es  gibt  also  nach  C.  Lew  in 
keine  für  jeden  Fall  zutreffende  anatomische  Erklärung  der  Karzinome;  er  ver- 

’)  cf.  „Die  bösartigen  Geschwülste“.  Bibliothek  medizinischer  Monographien. 
Bd.  VII.  Verlag  von  Dr.  W.  Klinkhardt,  Leipzig  1909. 
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steht  vielmehr  darunter  nur  die  im  klinisch -biologischen  Sinne  bösartigen  epithe¬ 
lialen  Tumoren. 

Über  die  Art  des  Wachstums  in  den  Geweben  sind  verschiedene 
Theorien  aufgestellt  worden,  die  in  das  Gebiet  der  Pathologie  gehören. 
So  ist  das  unizentrische  Wachstum  bereits  hervorgehoben  (Ribbertsdie 
Theorie),  das  darin  besteht,  daß  der  Tumor  nur  von  einem  Punkt  aus 
(unizentrisdi)  und  aus  sich  heraus  wächst  und  daß  den  Zellen  der  be¬ 
nachbarten  Gewebe  nicht  etwa  durch  die  Berührung  mit  den  Tumorzellen 
die  Fähigkeit  der  Umwandlung  in  Tumorzellen  gegeben  wird  (Kontakt¬ 
infektion).  Vielmehr  werden,  wie  auch  Borst  und  Ribbert  annehmen,  die 
Zellen  des  Nachbargewebes  durch  das  schrankenlose  Wachstum  des  Tu¬ 
mors  zerstört  und  durch  Tumorzellen  substituiert.  Im  Gegensatz  dazu 
stehen  C.  Lewin  u.  a.  auf  dem  Standpunkt,  daß  der  Ribbertsdie  Wachs¬ 
tumsmodus  nicht  ausschließlich  allein  in  Betracht  kommt,  sondern  auch 
die  blastomatöse  Umwandlung  der  dem  Tumor  benachbarten  Zellen  ein¬ 
wandfrei  feststeht  (d.  h.  die  Umbildung  der  benachbarten  Zellen  in  Tu¬ 
morzellen  durch  den  Reiz  des  Tumors). 

In  erster  Linie  kommt  aber  bei  den  Karzinomen  der  Ribbertsdie  Wachs¬ 
tumsmodus  in  Betracht,  d.  h.  die  Geschwulstzellen  wachsen  infiltrierend 
in  die  Lymphspalten  und  Saftlücken  des  Nachbargewebes  ein,  vermehren 
sich,  bringen  die  Zellen  des  normalen  Gewebes  anfangs  zur  Atrophie, 
dann  zum  völligen  Schwund  i.  e.  substituieren  sie.  Durch  das  regelmäßige 
Einwachsen  der  Karzinomzellen  in  die  Lymphspalten,  ist  auch  ihre  vor¬ 
wiegende  Verbreitung  auf  dem  Weg  der  Lymphbahn  erklärt  Daraus 
ergibt  sich  ferner  das  unregelmäßige  Wachstum,  da  die  Karzinomzellen 
durch  die  allseitig  verbreiteten  Lymphspalten  nach  allen  Seiten  hingelangen. 
Man  nimmt  dabei  nicht  nur  eine  Verschleppung  der  Zellen  durch  den 
Lymphstrom  an,  sondern  sie  kriechen  ähnlich  wie  Amöben  selbständig 
in  die  Saftspalten  und  bahnen  sich  neue  Wege  (C.  Lewin).  Daher  findet 
man  die  Karzinomzellen  im  mikroskopischen  Bild  weit  über  die  Grenzen 
des  makroskopisch  festgestellten  Tumors  hinaus. 

Durch  das  zunehmende  infiltrative  Wachstum  sieht  man  dann  die 
Zellen  des  Nachbargewebes  infolge  des  zunehmenden  Druckes  immer 
weiter  zerstört,  wobei  die  Zerstörung  des  Nachbargewebes  noch  außerdem 
durch  Stoffwechselprodukte  (Ribbert),  Toxine  (Marchand),  Fermente  (F.  Blu¬ 
menthal  und  Neuberg)  der  Tumorzellen  gefördert  werden  soll.  Je  zell¬ 
reicher  das  Nachbargewebe  ist,  desto  rascher  kann  das  infiltrierende,  de¬ 
struktive  Wachstum  des  Karzinoms  vor  sich  gehen.  Bindegewebe,  elastische 
Fasern,  Knochen,  d.  h.  die  Stützsubstanz,  setzen  dem  Wachstum  einen 
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größeren  Widerstand  entgegen.  Wir  finden  daher  zwischen  den  Ge¬ 
schwulstzellen  öfter  Reste  dieser  Gewebe.  Nach  Orth  ist  zur  Diagnose  des 
destruierenden  Wachstums  einer  Geschwulst  vor  allem  erforderlich,  daß 
mitten  im  Tumorgewebe  Reste  von  fremdem  Gewebe  angetroffen  werden. 

Durch  diese  Wachstumsvorgänge  ist  auch  das  Auftreten  des  Rezidivs, 
d.  h.  das  Wiederauftreten  eines  Karzinoms  nach  operativer  Entfernung 
erklärt.  Sofern  es  zu  einem  lokalen  Rezidiv  kommt,  d.  h.  zu  einer  Ge¬ 
schwulstbildung  an  der  Stelle  oder  wenigstens  in  nächster  Nähe  des 
Primärtumors,  ist  die  Annahme  berechtigt,  daß  wir  die  im  mikroskopischen 
Bild  weit  über  die  Grenzen  des  makroskopischen  Tumors  hinausgehenden 
Krebszellen  nicht  mit  in  das  Operationsgebiet  hineingezogen  haben. 

Auch  das  regionäre  Rezidiv,  d.  h.  das  Auftreten  des  Karzinoms  an 
dem  Primärtumor  entfernteren  Stellen,  vor  allem  in  den  regionären 
Lymphdrüsen,  ist  durch  das  infiltrierende  Wachstum  ohne  weiteres  er¬ 
klärt.  Von  Impfrezidiv  spricht  man,  wenn  in  der  Operationsnarbe  ein 
Tumor  entsteht,  wobei  man  eine  Übertragung  von  Krebszellen  durch  das 
Messer  angenommen,  aber  nicht  bewiesen  hat. 

Ein  Bild  für  die  Ausbreitung  des  Karzinoms  geben,  abgesehen  von 
der  mikroskopischen  Untersuchung,  gewisse  Formen  von  Brustkrebs, 
wo  neben  dem  in  der  Drüse  vorhandenen  Primärtumor  allmählich  eine 
Aussaat  multipler  kleiner  Krebsknötchen  in  der  Haut  auftritt  (Karzinom¬ 
dissemination),  die  später  konfluieren  oder  als  strangförmige  Gebilde  sich 
bis  zu  den  regionären  Lymphdrüsen  (Axilla)  und  darüber  hinaus  aus¬ 
dehnen  (Lymphangitis  carcinomaiosa).  Es  hat  sich  in  diesen  Fällen  un¬ 
mittelbar  eine  Krebszelle  an  die  andere  gereiht,  so  daß  wir  schließlich 
die  betreffende  Körperregion  in  einen  festen  Tumor  umgewandelt  sehen 
(Cancer  en  cuirasse  der  Brust  —  infiltrierendes  Magenkarzinom).  Außer 
durch  dieses  kontinuierliche  Wachstum  kann  das  Karzinom  noch  durch 
die  Metastasierung  sich  im  ganzen  Körper  verbreiten  und  dadurch  eine 
deletäre  Wirkung  ausüben. 

Vom  Primärtumor  aus  gelangen  die  Geschwulstzellen  auf  dem  Wege 
der  Ly  mph-  und  Blutgefäße  nach  entfernteren  Stellen,  wo  sie,  voraus¬ 
gesetzt,  daß  sie  geeignete  Wachstumsbedingungen  antreffen,  zu  Ge¬ 
schwülsten  heranwachsen.  „Die  Metastasen  sind  lediglich  Tochter¬ 
geschwülste,  direkte  Abkömmlinge  verschleppter  Geschwulstemboli“  (Carl 
Lewin).  Bei  den  Karzinomen  finden  wir  die  Metastasen  zunächst  wieder 
in  den  benachbarten  und  entfernteren  Lymphdrüsen  (lymphogene  Metas¬ 
tase),  deren  Gewebe  nach  Eindringen  der  Krebszellen  durch  das  infil¬ 
trierende  Wachstum  vollständig  zerstört  wird.  Die  weichen  Lymphdrüsen 


Karzinome  —  Regressive  Metamorphosen 


755 


werden  hart  und  verwachsen  mit  der  Umgebung.  Von  den  Metastasen 
der  regionären  Lymphdrüsen  aus  kommt  es  dann  gewöhnlich  durch  Ein¬ 
bruch  in  andere  Lymphbahnen  zur  Verschleppung  des  Karzinoms  in  den 
ganzen  Körper,  vor  allem  in  Leber,  Lunge,  Haut,  Knochen  usw. 

Auch  in  die  Blutgefäße  (vor  allem  in  die  Venen)  können  die  Karzi¬ 
nomzellen  eindringen  und  dabei,  wenn  es  sich  um  größere  Arterien  ge¬ 
handelt  hat,  tödliche  Blutungen  verursachen.  Außer  diesem  direkten  Ein¬ 
dringen  in  die  Blutbahn,  können  auch  die  Krebszellen  durch  den  Ductus 
thoracicus  in  die  Blutbahn  gelangen.  Die  Metastasierung  auf  dem  Weg 
der  Blutbahn  ist  bei  den  Karzinomen  seltener.  Es  entstehen  dann  an  der 
Stelle,  wo  die  Geschwulstzellen  die  Gefäße  verstopfen,  Tumoren,  die 
entsprechend  der  radiären  Ausbreitung  der  kleinen  diesem  Gefäßbezirk 
angehörenden  Gefäße  eine  Kugelform  annehmen  und  meist  abgekapselt 
wachsen,  so  daß  sie  für  gutartige  Tumoren  gehalten  werden  können. 
Auch  Organmetastasen  können  auf  hämatogenem  Wege  zustande  kommen. 

Metastasenbildungen  kommen  dann  noch  durch  Aussaat  von  Ge¬ 
schwulstzellen  in  serösen  Höhlen  (Pleura-Peritoneum)  zustande  und  als 
sogenannte  Kontakt-  un]d  Impf  metastasen,  wie  sie  zuerst  v.  Bergmann 
beobachtet  hat  (Karzinom  der  Unterlippe  mit  Entstehung  eines  Karzinoms 
an  der  korrespondierenden  Stelle  der  Oberlippe).  Auch  an  Zunge,  Wange, 
Vulva,  Oberschenkel,  Stimmbändern  sind  solche  auch  als  Abklatschkarzi¬ 
nome  bezeichnete  Tumoren  beobachtet.  Einerlei  wie  die  Metastase  zu¬ 
stande  kam,  im  mikroskopischen  Bilde  stimmt  sie  im  wesentlichen  mit 
dem  Primärtumor  überein. 

Regressive  Metamorphosen  sehen  wir  bei  den  Karzinomen  genau 
wie  bei  anderen  Tumoren.  Ja  sie  sind  in  ihnen  sogar  häufiger,  da  in¬ 
folge  der  enormen  Zellproduktion  die  Ernährung  des  Tumors  leidet.  So 
finden  wir,  daß  anfangs  größere  Tumoren  kleiner  werden  und  nabelförmige 
Einziehungen  aufweisen  (Karzinomnaht).  Namentlich  durch  Injektionen, 
Bestrahlungen  usw.  (cf.  Therapie)  kann  ein  derartiger  Zerfall  der  Zellen 
hervorgerufen  werden,  der  eine  scheinbare  Heilung  vortäuscht.  Weiter 
sind  Verfettungen  beobachtet.  In  den  Plattenepithelkrebsen  ist  die  stark 
ausgebreitete  Verhornung  der  Epithelzellen,  bei  Drüsenkrebsen  die  schlei¬ 
mige  Degeneration  (Ca.  myxomatodes),  bei  Schleimhautkrebsen  die  hoch¬ 
gradige  schleimige  Umwandlung  des  Parenchyms  in  Gallerte  (Ca.  gelatinosum) 
als  regressive  Metamorphose  aufzufassen.  Auch  das  Auftreten  von  homo¬ 
genen  Kugeln  (Kalkkörnern)  infolge  Entartung  ist  beobachtet  (Ca.  psammo- 
sum).  Beim  Zerfall  von  Zellen  kommt  es  weiter  zu  Cystenbildungen  und 
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Blutungen  im  Tumor  und,  wenn  die  Tumoren  oberflächlich  liegen,  zu 
Geschwürsbildung.  Durch  Infektion  und  weiteren  Zerfall  entstehen  dann 
die  bekannten  jauchenden,  tiefzerklüfteten,  kraterförmigen  Tumoren. 

Besondere  Formen  von  Karzinomen:  In  manchen  Karzinomen 
finden  wir  Riesenzellen,  so  vor  allem  bei  Karzinomen  des  Rete  Mal- 


pighi  oder  denjenigen,  die  aus  einem  Lupus  hervorgingen.  Im  ersteren 
Falle  ist  ihr  Auftreten  ein  Zeichen  der  Heilungsvorgänge,  die  wir  viel¬ 
fach  in  Karzinomen  beobachten  können,  die  jedoch  meist  nur  vorüber¬ 
gehend  und  ungenügend  sind.  Degenerierte,  z.  B.  schleimig  entartete  und 

dadurch  in  ihrem  Volumen  vergrößerte 


Abb.  999  Melanokarzinom  auf  der  Basis 
eines  Naevus  pigmentosus 


Zellen  können  jedoch  auch  Riesenzellen 
Vortäuschen, 

Auch  Pigmentkarzinome  kommen 
vor,  sind  jedoch  viel  seltener  wie  die 
Pigmentsarkome.  Neben  den  Karzinom¬ 
zellen  finden  wir  dann  in  denselben  den 
charakteristischen  schwarzen  Farbstoff.  Sie 
gehen  aus  gutartigen  Melanomen,  nament¬ 
lich  den  flachen  pigmentierten  Naevi  oder 
aus  Warzen  hervor  und  sitzen  daher  meist 
in  der  Haut  (cf.  Karzinome  der  Haut  und 
Schleimhaut)  (Abb.  999). 

Das  Carcinoma  sarcomatodes  (Vir- 
chow)  gehört  nach  Coenen  (cf.  Sarcoma 
carcinomatodes)  in  ein  Grenzgebiet,  wo 
sich  Karzinome  und  Sarkome  berühren.  „So 


wie  es  alle  Übergangsformen  gibt  zwischen 


Adenomen  und  Karzinomen  und  zwischen  Fibromen  und  Sarkomen,  so  ist 


auch  die  Kluft  zwischen  den  epithelialen  Tumoren  und  den  Bindegewebs- 
geschwülsten ,  zwischen  Karzinom  und  Sarkom,  überbrückt  durch  das 
Carcinoma  sarcomatodes“  (T.  LXI,  Abb.  1000).  Bezüglich  der  Histoge- 
nese  dieser  Tumoren  nimmt  Coenen  drei  Möglichkeiten  an: 

1.  In  einem  Karzinom  entwickelt  sich  durch  sarkomatöse  Umwandlung 
des  Gewebes  ein  Sarkom  (Dorsch). 


2.  In  einem  Sarkom  entsteht  durch  den  Reiz  auf  die  Epithelien  ein 
Karzinom  (Coenen). 


3.  Karzinom-  und  Sarkomgewebe  entstehen  zu  gleicher  Zeit,  von 
Anfang  an  nebeneinander  wachsend,  wie  zwei  Aste  eines  Baum¬ 
stammes  (  zusammengesetzte  Geschwülste  oder  Mischgeschwülste). 


Abb. 1003. 


Carcinoma  gelatinosum  recti 

(Zeiß  Apodi.  16,  Oc.  4). 

Ca=  Carcinomzellen,  Bg  =  Bindegewebe, 
Glm  =  Gelatinöse  Massen. 
(Präparat:  Geheimrat  Prof.  v.  Hansemann.) 
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Taf.  LXII 


Abb.  1001  Carcinoma  et  Papillomailinguae 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  1010  Carcinoma  frontis,  an  Lupus  erinnernd 
lAus  Bockenheimer) 


Abb.  1011  Carcinoma  cutis  ex  cicatrice 
(Aus  Bockenheimer) 


Abb.  1015  Carcinoma  linguae  exulceratum  —  Leuko- 
plakia  (Aus  Bockenheimer) 


Einteilung  der  Karzinome 
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Hier  sei  daran  erinnert,  daß  alveoläre  Sarkome  oft  von  Karzinomen 
schwer  zu  unterscheiden  sind  und  daß  es  sich  in  solchen  Fällen  auch  um 
zusammengesetzte  Geschwülste  handeln  kann. 

In  der  v.  Bergmann  sehen  Klinik  beobachtete  ich  einen  Fall,  wo  auf 
der  Zunge  ein  Karzinom  und  ein  Papillom  dicht  nebeneinander  saßen. 
Obschon  sie  sich  berührten,  waren  sie  mikroskopisch  als  vollständig  neben¬ 
einander  wachsende  Tumoren  aufzufassen  (T.  LXII,  Abb.  1001). 

Einteilung  der  Karzinome:  Orth  teilt  die  Karzinome  (bösartige  Epi¬ 
theliome)  nach  ihrer  morphologischen  Struktur  in  zwei  Gruppen: 

1.  Karzinome  mit  typischer  Anordnung  der  Krebszellen. 

2.  Karzinome  mit  atypischer  Anordnung  der  Krebszellen. 

Zu  1.  Hierzu  gehören: 

a)  Tumoren,  bei  denen  die  Zellen  (gewöhnlich  Zylinderzellen)  regel¬ 
mäßig  in  Drüsenart  um  einen  Hohlraum  liegen  und  die  er  ganz  allge¬ 
mein  als  „maligne  Adenome“  bezeichnet  (Adenokarzinome)  (T.  LX, 
Abb.  1002,  1003,  1004). 

b)  die  Tumoren  der  Oberhaut  (epidermoidale)  und  der  übrigen 
mit  Plattenepithel  bedeckten  Organe  (Zunge,  Lippe,  Mundschleimhaut, 
Tonsille,  Pharynx,  Larynx,  Ösophagus,  Vagina,  Penis,  Portio  vaginalis 
uteri  etc.),  die  Hornkrebse,  welche  in  ihrer  Struktur  z.  B.  sämtliche  Schichten 
der  Oberhaut  nachahmen  und  auch  als  „Kankroide“  (Plattenepithel¬ 
krebse)  bezeichnet  werden  (T.  LX,  Abb.  1005). 

Zu  2.  Hierzu  gehören  alle  Karzinome,  in  denen  wir  eine  diffuse, 
strukturlose  Anordnung  der  Krebszellen  finden.  Sie  werden  von  Orth  als 
„Cancer“  bezeichnet.  Man  rechnet  dazu  sowohl  die  Karzinome,  wo 
infolge  von  Stromaentwicklung  Alveolen  entstehen  (Alveolarkarzinom), 
als  auch  die,  wo  infolge  geringer  Stromabildung  die  Alveolen  fehlen. 

Bei  beiden  Hauptformen  (1.  u.  2.)  unterscheiden  wir  bei  reichlicher 
Entwicklung  des  bindegewebigen  Stromas  skirrhöse  Formen  (Skirrhus), 
bei  geringerer  Stromaentwicklung  neben  reichlicher  Krebszellenentwicklung 
medulläre  Formen  (Medullarkrebs).  Entsprechend  den  regressiven 
Metamorphosen  (schleimige,  gelatinöse,  gallertige  Entartung)  werden  dann 
noch  besondere  Formen  unterschieden.  (Adenoma  malignum  gela- 
tinosum  —  Cancer  gelatinosum  usw.). 

Diese  Einteilung  Orths  hat  den  Vorteil,  daß  wir  das  Epithelioma 
adenomatosum  und  cysticum,  sofern  es  klinisch  bösartig  verläuft,  nicht 
zu  einer  besonderen  Gruppe,  sondern  zu  den  Karzinomen  mit  typischer 
Anordnung  der  Zellen  rechnen  können. 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  III. 
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Selbstverständlich  gibt  es  bei  dem  komplizierten  Bau  der  Karzinome 
oft  Obergänge  von  einer  Hauptgruppe  zur  andern.  Derartige  :Verschieden- 
heiten  in  dem  Aufbau  sind  vor  allem  in  den  Metastasen  beobachtet,  wo 
z.  B.  ein  Adenoma  malignum  (Gruppe  l,a)  in  den  Drfisenmetastasen  in 
Cancerform  (Gruppe  2)  wächst. 

Für  die  klinische  Beschreibung  der  Karzinome  eignet  sich  jedoch 
mehr  die  Einteilung  von  Borst,  während  man  die  Einteilung  nach  Orth 
für  die  pathologische  Gruppierung  nebenbei  aufrecht  erhalten  kann. 

Borst  teilt  die  Epithelgeschwülste  deswegen  lieber  nach  ihrem  Sitz 
ein,  da  die  Gruppierung  nach  dem  Ausgang  also  von  Deckepithelien  oder 
Drüsenepithelien  nicht  allgemein  durchführbar  ist.  Letztere  sind  nämlich 
nicht  scharf  voneinander  zu  trennen,  weil  manche  Drüsen  als  Anhängsel 
von  Dedcepithelien  erscheinen  resp.  aus  ihnen  hervorgehen.  Er  unter¬ 
scheidet  daher: 

I.  Karzinome  der  Haut, 

II.  Karzinome  der  Schleimhaut, 

UI.  Karzinome  der  drüsigen  Organe. 

Im  speziellen  Teil  sind  wir  dieser  Einteilung,  die  vom  klinischen  Stand¬ 
punkt  aus  am  praktischsten  ist,  gefolgt  und  haben  daher  auch  unsere  in 
früheren  Abschnitten  durchgeführte  Einteilung  (Weichteile,  Knochen,  Or¬ 
gane)  fallen  lassen. 

Die  klinischen  Symptome:  Das  Karzinom  ist  eine  Erkrankung,  die 
hauptsächlich  im  vorgeschrittenen  Älter  (40 — 60  Jahre)  vorkommt  Aller¬ 
dings  sind  auch  zwischen  dem  2. — 3.  Dezennium  Karzinome  beobachtet 
und  bei  Kindern  namentlich  solche  auf  dem  Boden  eines  Xeroderma  pig¬ 
mentosum  entstanden.  Die  angeboren  vorkommenden  Karzinome  sind 
stets  mit  anderen  Tumoren  (Sarkomen,  Chondromen  usw.)  kombiniert 
und  finden  sich  vor  allem  in  der  Niere  und  Nebenniere,  sowie  als  tera- 
toide  Tumoren  (Misditumoren).  Je  früher  das  Karzinom  auftritt,  desto 
rascher  wächst  es  in  der  Regel  und  desto  bösartiger  ist  es.  Karzinome, 
die  bei  sehr  alten  Leuten  entstehen,  wachsen  gewöhnlich  sehr  langsam 
und  sind  daher  weniger  bösartig.  Daß  eine  gewisse  Prädisposition  be¬ 
steht,  ist  bereits  bei  der  Ätiologie  erwähnt  Oft  sind  Narben,  die  gereizt 
oder  durch  ein  Trauma  getroffen  werden,  der  Ausgangspunkt  von  Kar¬ 
zinomen.  Die  weiße  Rasse  erkrankt  an  Karzinomen  häufiger  als  andere 
Rassen,  was  man  auf  einen  geringeren  Fleischkonsum  letzterer  zurück¬ 
führt.  Weiter  sollen  Landbewohner  und  die  Bewohner  kleinerer  Städte 
seltener  erkranken  als  Großstädter.  Diese  Angaben  sind  jedoch  nicht 
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genügend  sicher,  da  eine  große  Zahl  von  Krebskrankheiten  auf  dem 
Lande  nicht  diagnostiziert  wird.  Ober  die  Vererbung  und  die  ererbte 
Disposition  ist  bereits  bei  der  Ätiologie  gesprochen  worden.  Das  Auf¬ 
treten  des  Karzinoms  soll  in  stetiger  Zunahme  begriffen  sein  (Czerny). 
Bei  Frauen  finden  wir  die  Erkrankung  etwas  häufiger  wie  bei  Männern  (6:4), 
da  bei  ersteren  Mamma  und  Uterus  so  oft  erkranken. 

Nach  Borst  sitzen  Karzinome  der  Häufigkeit  nach  in  Haut,  Magen, 
Darm  (Rektum),  Uterus,  Mamma,  Speiseröhre,  Ovarien,  Gallenblase, 
Pankreas,  Lunge,  Harnblase,  Kehlkopf,  Leber,  Schilddrüse,  Zunge,  Niere, 
Prostata.  Nach  unserer  klinischen  Erfahrung  sind  in  der  Tat  die  Haut¬ 
karzinome  die  häufigsten.  Am  Magen,  Darm,  Uterus  und  an  der  Mamma 
werden  ebenfalls  diese  Tumoren  sehr  oft  angetroffen,  während  die  Häufig¬ 
keit  des  Vorkommens  an  allen  anderen  Stellen  wohl  großen  Schwankungen 
unterworfen  ist. 

Im  klinischen  Bild  stellt  sich  das  Karzinom  dem  Beobachter  ge¬ 
wöhnlich  als  rasch  und  dauernd,  sowie  unregelmäßig  wachsender  Tumor 
dar,  der  von  seinem  Träger  meist  erst  bemerkt  wird,  wenn  er  eine  ge¬ 
wisse  Größe  erreicht  hat  oder  wenn  durch  Zufall  die  Gegend  des  Tumors 
von  einem  Stoß  betroffen  wurde.  Daher  auch  die  häufige  Angabe,  daß 
das  Trauma  die  Ursache  für  die  Entstehung  der  Geschwulst  abgegeben 
habe.  Da,  wie  erwähnt,  infolge  spontanen  Zerfalls  von  Krebszellen  die 
Geschwulst  oft  mit  der  Zeit  kleiner  wird,  faßt  der  Laie  dies  als  günstigstes 
Zeichen  auf  und  läßt  den  Arzt  beiseite,  während  das  Karzinom  in  den 
Lymphdrüsen  weiter  wächst.  Dazu  kommt  noch  der  häufige  vollständig 
schmerzlose  Verlauf  der  Tumoren.  Bei  den  in  Form  von  Geschwüren 
auftretenden  Karzinomen  sind  es  Schmerzen,  Blutungen,  am  Darmkanal 
Stenosen,  die  auf  den  Tumor  hinweisen.  Manchmal  führt  nur  die  kolos¬ 
sale  rasch  erfolgende  Gewichtsabnahme  (40 — 50  Pfd.)  den  Kranken  zum 
Arzt.  Es  ist  erklärlich,  daß  je  nach  dem  verschiedenen  Sitz  und  dem 
rascheren  oder  langsameren  Wachstum  des  Tumors  das  klinische  Bild  ein 
sehr  mannigfaches  sein  muß. 

Für  die  Diagnose  ist  vor  allem  das  stetige  Wachstum,  die  Zerstörung 
des  umgebenden  Gewebes,  die  Erkrankung  der  Lymphdrüsen,  Hinfällig¬ 
keit  und  Abmagerung  des  Kranken,  im  späteren  Stadium  das  Auftreten 
von  Organmetastasen  und  das  rasche  Versiegen  des  Körpers,  die  „Krebs¬ 
kachexie“  verwertbar.  Trotz  dieser  so  charakteristischen  Symptome  stößt 
die  Diagnose  namentlich  bei  Tumoren  der  Abdominalorgane  oft  auf  große 
Schwierigkeiten.  Weniger  konstant  ist  das  Auftreten  von  intermittieren¬ 
dem  Fieber,  welches  wir  namentlich  bei  Tumoren  mit  Geschwürsflächen 
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und  rasch  zerfallenden  sowie  verjauchten  Karzinomen  (Toxinresorption) 
finden.  Die  Untersuchungen  des  Blutserums  Krebskranker  haben  zu  keinem 
nennenswerten  Ergebnis  geführt.  Ich  selbst  konnte  bei  der  Untersuchung 
des  Blutserums  von  Patienten  mit  vorgeschrittenen  Karzinomen  nach- 
weisen,  daß  die  Bakterizidie  herabgesetzt  ist  und  nach  der  Operation  noch 
weiter  stark  sinkt. 

Für  die  sekundären  Knochenkarzinome  und  für  die  Tumoren  am 
Magendarmkanal  sind  Untersuchungen  mit  Röntgenstrahlen  von  großem 
Wert,  da  wir  bei  den  ersteren  die  Knochenzerstörungen,  bei  den  letzteren 
nach  Einfüllen  von  Wismutbrei  die  Stenosen,  Formveränderungen  und 
Verlagerungen  an  dem  kranken  Abschnitt  feststellen  können. 

Stets  ist  eine  mehrmalige  Untersuchung  (bisweilen  in  Narkose),  ge¬ 
wöhnlich  eine  klinische  Beobachtung  (elektrische  Durchleuchtung  z.  B.  der 
Blase,  Aufblähungen  von  Magen,  Darm  usw.)  nötig.  Die  Untersuchung 
darf  allerdings  nicht  so  lange  dauern,  daß  der  anfangs  operable  Tumor 
inoperabel  wird,  da  wir  mit  der  Therapie  nur  Erfolg  haben,  wenn  die 
Diagnose  so  frühzeitig  wie  möglich  gestellt  wurde.1) 

Die  Probeexzision  kommt  dann  in  Betracht,  wenn  bei  leicht  er¬ 
reichbaren  Tumoren  (Hautoberfläche,  Kehlkopf  usw.)  die  Diagnose  zwischen 
gut-  und  bösartigem  Tumor  oder  anderen  Erkrankungen  (Lues,  Tb.) 
schwankt.  Es  muß  dabei  ein  größeres  exzidiertes  Stück  Tumor  mit  dem 
Mutterboden  zur  mikroskopischen  Untersuchung  entfernt  werden,  da  die 
Untersuchung  oberflächlicher  Partien  des  Tumors  oft  zu  Fehldiagnosen 
führt.  Im  allgemeinen  wird  man  die  Probeexzision  auf  ein  Minimum 
beschränken,  zumal  die  Diagnose  gewöhnlich  ohne  sie  gelingt  und  auch 
Gefahren  von  ihr  drohen  (Blutungen,  Propagation  des  Tumors,  Glottis¬ 
ödem  usw.). 

Die  Probelaparotomie  kommt  bei  Tumoren  der  Bauchhöhle,  vor 
allem  denen  des  Magens  und  Darms  in  Betracht.  Sie  soll  in  allen 
Fällen,  wo  nur  der  geringste  Verdacht  auf  Karzinom  vorhanden  ist, 
ausgeführt  werden,  auch  wenn  kein  Tumor  fühlbar  ist  Kommt  es 
doch  vor  allem  darauf  an,  möglichst  frühzeitig  die  Diagnose  auf  Karzinom 
zu  stellen,  sofern  wir  mit  der  operativen  Entfernung  einen  Dauererfolg 
erzielen  wollen. 

Die  Probeinzision  direkt  vor  der  eigentlichen  Operation  ist  auszu¬ 
führen,  wenn  z.  B.  bei  einem  Tumor  der  Mamma' nicht  festzustellen  war, 

')  cf.  Die  klinische  Frühdiagnose  des  Krebses  v.  Dr.  Fisdier-Defoy.  Verlag 
A.  Hirschwald,  Berlin  1911. 
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ob  er  gutartig  oder  bösartig  ist  In  solchen  Fällen  wird  der  Tumor  in- 
zidiert.  Ergibt  die  makroskopische  Betrachtung  keine  bestimmte  Diagnose, 
so  wird  ein  exzidiertes  Stück  rasch  mikroskopisch  untersucht  und  nach 
dem  Befund  der  Gang  der  Operation  (z.  B.  Exzision  des  gutartigen 
Tumors  der  Mamma  oder  Exstirpatio  mammae  mit  Ausräumung  der 
Axillardrüsen  bei  bösartigem  Tumor)  bestimmt. 

Differentialdiagnose:  Im  allgemeinen  tritt  das  Karzinom  überall 
so  charakteristisch  auf,  daß  es  im  ausgesprochenen  Stadium  dem  geübten 
Praktiker  nicht  so  leicht  entgehen  kann.  Nur  in  den  Anfangsstadien 
sind  Verwechslungen  mit  gutartigen  Tumoren,  bei  den  ulzerösen  Formen 
mit  Tuberkulose,  Lues  und  Rhinosklerom  möglich.  Letztere  Erkran¬ 
kung  ist  so  selten  und  auf  so  bestimmte  Bezirke  beschränkt,  daß  sie 
vom  Karzinom  auch  mit  Hilfe  der  mikroskopischen  und  bakteriologischen 
Diagnose  unterschieden  werden  kann. 

Bei  Verdacht  auf  Lues  ist  die  Untersuchung  auf  Spirochaeten ,  die 
Ausführung  der  Wassermann  sehen  Reaktion,  eventuell  —  allerdings  nur 
kurze  Zeit  —  eine  antisyphilitische  Kur  nötig.  # 

Man  darf  sich  jedoch  durch  den  positiven  Ausfall  der  Wasser- 
mannschen  Reaktion  nicht  allein  leiten  lassen,  da  natürlich  ein  Karzinom 
bei  einem  Luetiker  bestehen  kann.  Ebenso  gehen  auf  Darreichung  von 
jodkali  Karzinome  anfangs  in  der  Größe  zurück.  Es  entscheidet  also  in 
erster  Linie  das  klinische  Gesamtbild  und  der  weitere  Verlauf.  Bei  Haut¬ 
karzinomen,  die  an  Tuberkulose  erinnern,  ist  die  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  maßgebend  (oft  beide  vorhanden  —  Lupuskarzinome).  In  den 
meisten  Fällen  ist  das  Auftreten  von  kleinen  harten,  später  mit  der  Um¬ 
gebung  verwachsenden  Drüsen  für  Karzinom  charakteristisch. 

Prognose:  Sie  ist  je  nach  Sitz  und  Ausdehnung  des  Tumors  ver¬ 
schieden.  So  können  flache  Hautkrebse  viele  Jahre  lang  bestehen,  ohne 
daß  sie  wesentlich  weiter  wachsen  und  Metastasen  hervorrufen.  Aller¬ 
dings  hat  Virchow  nachgewiesen,  daß  es  sich  bei  diesen  früher  als  „Ul¬ 
cus  rodens“' beschriebenen  Fällen  um  echte  Karzinome  handelt,  die  Organ¬ 
metastasen  genau  wie  rasch  wachsende  Tumoren  hervorrufen  können.  Eine 
sehr  ungünstige  Prognose  haben  die  in  jugendlicherem  Alter  auftreten¬ 
den  und  die  sehr  zellreichen  Tumoren  (medulläre  Karzinome).  Je  früher 
die  Drüsen-  und  Organmetastasen  auftreten,  desto  ungünstiger  ist  auch  der 
Verlauf.  Die  allgemeine  Körperkonstitution  spielt  dabei  im  Gegensatz 
zu  anderen  Erkrankungen  keine  Rolle,  da  oft  gerade  die  Blühendsten 
am  raschsten  dahingerafft  werden.  Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  un¬ 
günstig  und  stets  selbst  bei  frühzeitig  eingeleiteter  Therapie  unsicher, 
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zumal  durch  alle  möglichen  Ursachen,  Blutungen,  Infektion  usw.  der  Tod 
eintreten  kann. 

Therapie:  Hier  kann  die  Prophylaxe  schon  viel  nützen.  Da  wir 
wissen  (cf.  Allgemeiner  Teil  der  Geschwülste),  daß  dauernde  Reizzustände 
der  Haut  und  Schleimhaut  die  Entstehung  des  Karzinoms  begünstigen, 
so  müssen  dieselben  nach  Kräften  vermieden,  Narben  z.  B.  mit  Neigung 
zu  Geschwürsbildung  exzidiert  und  die  Wundflächen  mit  Haut  trans¬ 
plantiert  werden.  Vor  allem  ist  die  Aufklärung  des  Laien  nach  2  Rich¬ 
tungen  wichtig:1) 

I.  soll  er  sofort  den  Arzt  aufsuchen,  sobald  er  eine  Geschwulst  an 
sich  entdeckt  hat,  auch  wenn  dieselbe  weder  wächst  noch  schmerzt, 

II.  soll  er  wissen,  daß  bei  frühzeitiger  Operation  eine  vollständige 
Heilung  nicht  unmöglich  und  sogar  häufig  ist. 

Sobald  ein  Karzinom  festgestellt  und  operabel  ist,  ist  die  einzige 
Therapie  die  radikale  Entfernung  mit  dem  Messer.  Auch  die  langsam 
wachsenden  flachen  Hautkrebse  sollen  sofort  exzidiert  werden.  Jede 
andere  Therapie  halte  ich  auch  bei  nur  karzinomverdächtigen  Fällen  für 
verfehlt.  Bei  der  Operation  muß  man  den  Tumor  sowohl  der  Fläche, 
wie  der  Tiefe  nach  ohne  Rücksicht  auf  die  Schwere  der  Operation  und 
ohne  Rücksicht  auf  die  Kosmetik  weit  im  Gesunden  entfernen.  Ich  ver¬ 
meide  dabei,  nach  der  Exzision  z.  B.  nach  der  Mammaamputation  die 
Haut  durch  starke  Zusammenziehung  zur  Vereinigung  zu  zwingen,  da 
dann  rigide  Narben  entstehen,  in  denen  leicht  Rezidive  auftreten.  In 
solchen  Fällen  sind  plastische  Operationen  zur  Zusammenziehung  der 
Hautränder  nötig.  Stets  müssen  wir  die  regionären  Drüsen,  gewöhnlich 
durch  besondere  Schnitte,  freilegen  und  ausräumen,  auch  wenn  sie  sich 
nicht  erkrankt  zeigen.  Es  ist  daher  eine  genaue  anatomische  Kenntnis 
der  Lage  der  Lymphdrüsen  erforderlich.  Auch  hier  ist  der  Erfolg  um 
so  sicherer,  je  rücksichtsloser  alle  Drüsen  namentlich  mit  dem  umgebenden 
Fettgewebe  ausgeräumt  werden.  Bei  ausgedehnten  Tumoren  wird  der 
operative  Erfolg  viel  von  der  Kühnheit  und  Geschicklichkeit  des  Opera¬ 
teurs  abhängen.  Da  der  Träger  einer  solchen  Geschwulst  ohne  Operation 
verloren  ist,  sind  die  ausgedehntesten  Eingriffe  berechtigt. 

Wir  sind  also  heutzutage  in  allen  Fällen,  die  operabel  sind  (die  Ent¬ 
scheidung  kann  nur  der  Chirurg,  nicht  der  Internist  fällen),  verpflichtet, 
sofort  mit  dem  Messer  einzugreifen.  Als  operabel  gilt  eine  Krebsgeschwulst, 

*)  cf.  Die  Bekämpfung  des  Krebses  im  Königreich  Preußen  von  G.  Winter. 
Zeitschrift  für  Krebsforschung.  10.  Bd.  3.  Heft. 
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sofern  sie  keine  so  festen  Verwachsungen  namentlich  in  der  Tiefe  (Kno¬ 
chen,  Nachbarorgane)  hat,  daß  ihre  Entfernung  technisch  unmöglich  ist 
und  vor  allem  nicht  in  der  oben  erwähnten  Weise  (Totalexstirpation  im 
Gesunden)  gelingen  kann.  Weiter  dürfen  die  Lymphdrüsenmetastasen 
weder  zuweit  entfernt  noch  zu  ausgedehnt  oder  mit  der  Umgebung  zu 
fest  verwachsen  sein.  Auch  sie  müssen  sich  im  Gesunden  entfernen 
lassen.  Sind  bereits  Metastasen  in  entfernteren  Drüsen  (als  die  regio¬ 
nären)  vorhanden,  so  hat  der  operative  Eingriff  erfahrungsgemäß  keinen 
Erfolg.  Der  primäre  Tumor  ist  dann  meist  sehr  groß,  seine  Entfernung 
sowie  die  der  Drüsen  schwierig  oder  unmöglich.  Gewöhnlich  tritt  dann 
rasch  nach  der  Operation  ein  lokales  und  regionäres  Rezidiv  auf.  Sind 
bereits  Organ metastasen  vorhanden  oder  handelt  es  sich  um  Karzinom¬ 
disseminationen  (Haut,  seröse  Höhlen),  so  ist  der  primäre  Tumor  als 
inoperabel  zu  betrachten.  Es  kommen  dann  höchstens  wegen  Schmerzen, 
Blutungen  usw.  palliative  Operationen  so  z.  B.  partielle  Abtragungen  am 
besten  mit  dem  de  Forestschen  Kaltkauter,  Fulguration  (de  Keating-Hart 
—  Sonnenburg),  Diathermie  und  Elektrocoagulation  (Doyen),  Bestrah¬ 
lungen  usw.  in  Betracht.  Endlich  kann  der  Allgemeinzustand  (hoch¬ 
gradige  Schwäche,  Kachexie,  andere  Erkrankungen)  die  Operation  ver¬ 
bieten. 

In  den  Fällen,  wo  der  Tumor  mit  der  Umgebung  fester  verwachsen 
und  daher  an  der  Grenze  der  Operabilität  steht,  kann  man  die  Be¬ 
strahlungstherapie  (Röntgenstrahlen,  Radium,  Mesothorium,  Thorium  X) 
versuchen,  da  nach  ihr  die  Tumoren  oft  kleiner,  beweglicher  und  dadurch 
operabel  werden.  Diese  Therapie  wende  ich  dann  weiter  nach  der  Ope¬ 
ration  zur  Bestrahlung  des  Operationsgebietes,  der  Operationsnarbe  und 
der  regionären  Drüsengegend  an.  Da  wir  häufig  Krebskeime  in  weiterer 
Umgebung  des  Primärtumors  und  kleinen  Drüsen  zurücklassen,  kann  von 
diesen,  namentlich  von  stehengebliebenen  Drüsen  das  Rezidiv  ausgehen. 
Dieses  vermeiden  wir  jetzt  häufiger  durch  die  postoperative  Bestrahlung 
in  mehreren  Sitzungen.  Dabei  können  auch  offene  Wundhöhlen  be¬ 
strahlt  werden. 

Vor  allem  aber  kommt  die  Bestrahlungstherapie  für  die  inoperablen 
Fälle  in  Betracht,  wo  sie  bei  jauchenden  Hautkarzinomen  häufig  eine 
Epidermisierung,  zum  mindesten  einen  Stillstand  der  Jauchung  hervorruft, 
Schmerzen  und  Beschwerden  durch  Kleinerwerden  des  Tumors  oft  be¬ 
seitigt  und  dem  Kranken  neben  einem  vorübergehenden  Hoffnungsstrahl 
ein  angenehmes  Ende  bereitet.  Noch  einmal  aber  sei  hervorgehoben, 
daß  alle  operablen  Tumoren  trotz  der  großen  Erfolge,  die  Bumm  und 
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Krönig  nach  Bestrahlungen  vorläufig  hatten,  zuerst  mit  dem  Messer  zu 
behandeln  sind.  Insofern  bergen  auch  die  vielfach  jetzt  aufkommenden 
Bestrahlungsinstitute  eine  Gefahr,  da  sich  der  messersdieue  Laie  lieber 
an  sie  wendet  als  an  den  Chirurgen.  Sie  haben  daher  nur  ihre  Be¬ 
rechtigung,  wenn  die  Fälle  vom  Chirurgen  (Gynäkologen  etc.)  zur  Be¬ 
strahlung  ausgesucht  werden,  der  alle  Fälle,  die  nur  irgendwie  operabel 
sind,  von  der  Bestrahlung  ausschließen  muß. 

Die  Injektion  von  Flüssigkeiten  (Krebsserum,  Kankroidin  usw.) 
ist  ebenfalls  nur  für  inoperable  Tumoren  Vorbehalten.  Neuerdings  be¬ 
richtet  Czerny,  dem  das.  größte  Verdienst  in  der  Behandlung  der  früher 
als  ganz  hoffnungslos  aufgegebenen  und  vom  Arzt  vernachlässigten  in¬ 
operablen  Fälle  gebührt,  über  günstige  Erfolge  von  Injektionen  mit 
Borcholin  (Enzytol)  in  inoperable  Tumoren.  Für  die  arme  Bevölkerung 
ist  es  eine  große  Wohltat,  daß  heute  eine  Reihe  von  Instituten  (Heidel¬ 
berger  Krebsinstitut  —  Charite  Berlin)  besteht,  wo  Hoffnungslose  Unter¬ 
kommen  und  behandelt  werden. 

Die  Entfernung  von  Rezidiven,  die  als  lokale  und  in  den  regionären 
Lymphdrüsen  auftreten,  soll,  wenn  irgend  möglich,  ausgeführt  werden. 
Je  früher  das  Rezidiv  auftritt  und  je  größer  es  ist,  desto  ungünstiger  ist 
die  Prognose.  Bisweilen  tritt  das  Rezidiv  schon  einige  Wochen  nach  der 
Operation  auf,  bisweilen  erst  nach  vielen  (20 — 30)  Jahren.  Es  ist  daher 
auch  falsch,  von  einer  Dauerheilung  zu  sprechen,  wenn  3  Jahre  lang  nach 
der  Operation  kein  Rezidiv  auftrat  Man  kann  dann  höchstens  annehmen, 
daß  der  Fall  vielleicht  ohne  Rezidiv  verläuft  oder,  da  dasselbe  spät  auf¬ 
tritt,  eine  günstigere  Prognose  hat.  Mit  Recht  hat  A.  Bier  darauf  hin¬ 
gewiesen,  daß  man  auch  bei  den  Rezidivoperationen  die  ausgedehntesten 
Eingriffe,  häufig  auch  wiederholte  Operationen  ausführen  muß  und  da¬ 
durch  die  Patienten  noch  Jahre  lang  erhalten  kann.  Nach  der  Rezidiv¬ 
operation  wird  wieder  eine  Bestrahlung  ausgeführt.  Nach  der  ersten 
Operation  und  nach  jeder  Rezidivoperation  empfiehlt  es  sich,  eine 
energische  Arsenkur  zur  Kräftigung  des  Gesamtorganismus  einzuleiten 
(F.  Blumenthal). 

An  Metastasen  haben  wir  nur  gelegentlich  Operationen  auszuführen. 
Spontanfrakturen,  die  infolge  von  Metastasen  in  den  Knochen  (Schenkel¬ 
hals,  Oberarm,  Wirbel)  auftreten,  können  unter  sachgemäßer  Behandlung 
vorübergehend  konsolidieren,  da  neben  dem  Tumor  auch  eine  Knochen¬ 
neubildung  zustande  kommt  (osteoplastisches  Karzinom). 

Was  die  Prognose  der  Operation  anbetrifft,  so  ist  dieselbe  bei 
frühzeitigem,  radikalem  Eingriff  nicht  ungünstig,  jedoch  stets  unsicher. 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  Ui.  Taf.  LXI1I 


Abb.  1006  Carcinoma  planum  facici  (Aus  Bockenheimer)  1007  Carcinome  cutanö  (Aus  La  Praliquc  derma- 

tologique  Tome  III) 
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In  der  v.  Bergmannsdien  Klinik  waren  nach  einer  Statistik  von  Guleke 
von  ca.  1000  operierten  Mammakarzinomen  30%  nach  drei  Jahren  noch 
ohne  Rezidiv.  Damit  wir  die  Rezidive  nicht  übersehen,  sind  wir  ver¬ 
pflichtet,  die  Operierten  in  der  ersten  Zeit  monatlich,  später  vierteljährlich 
zu  untersuchen  und  die  Patienten  anzuweisen,  bei  irgendwelchen  Ver¬ 
änderungen  (Geschwulstbildung  in  der  Narbe,  Verschlechterung  des  All¬ 
gemeinbefindens,  Gewichtsabnahme)  den  Arzt  sofort  aufzusuchen. 

Gegen  die  Kachexie,  die  sich  durch  die  Hinfälligkeit,  die  welke, 
gelbliche  Hautfarbe,  Abmagerung,  Herabsetzung  des  Hämoglobingehalts 
(30—40%),  Schwäche,  bisweilen  auch  Fieber  mit  Frösten  (Toxinresorption 
bei  ulzerierten  Formen),  Sinken  der  Baktericidie  des  Blutserums  (Bodcen- 
heimer)  erkennen  läßt,  sind  wir  gewöhnlich  machtlos,  da  sie  meist  erst 
dann  auftritt,  wenn  der  Krebs  im  ganzen  Körper  ausgebreitet  ist.  Im 
Anfangsstadium  fehlt  sie  gewöhnlich,  so  daß  das  oft  blühende  Aussehen 
sowohl  den  Kranken  wie  den  Arzt  täuschen  kann. 

Von  allgemeinen  Mitteln  kommen  hier  neben  Ruhe  und  Pflege  Arsen 
und  Morphium  in  Betracht. 


Spezieller  Teil 
I.  Die  Karzinome  der  Haut 

Ihrem  Aufbau  nach  haben  wir  es  mit  Plattenepithelkrebsen  (Kan- 
kroiden)  zu  tun,  die  ja  vornehmlich  an  der  äußeren  Haut  beobachtet 
werden.  Ihrem  Wachstum  nach  unterscheiden  wir  3  Formen: 

a)  die  flächenförmig  in  der  Haut  sich  ausbreitenden,  wenig  erhabenen, 
harten  Tumoren  mit  langsamem  Wachstum  und  relativ  guter  Prognose. 
Sie  neigen  zur  Verhornung  und  zum  Zerfall  an  der  Oberfläche  =  Carci¬ 
noma  planum  (T.  LXIII,  Abb.  1006); 

b)  die  knotenförmigen,  nicht  der  Fläche  nach,  sondern  in  die  Tiefe 
wuchernden  Tumoren.  Sie  sind  weicher,  zerfallen  rascher  und  sind  da¬ 
her  bösartiger  =  Carcinoma  profundum  (T.  LXIII,  Abb.  1007); 

c)  die  fungösen  Tumoren  mit  blumenkohlartigem  Wachstum,  nach 
Borst  besonders  an  Stellen  entstehend,  wo  derbe  Faszien  oder  Knochen 
die  Unterlage  bilden  (Nase,  Fußsohle,  Unterschenkel  über  der  Tibia, 
Handrücken).  Durch  den  ihnen  in  der  Tiefe  entgegentretenden  Wider¬ 
stand  aufgehalten,  wachsen  sie  zunächst  nach  der  Oberfläche.  Sie  werden 
auch  als  papillare  Hautkarzinome  bezeichnet  =  Carcinoma  papillare 
(Abb.  1008). 
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Im  mikroskopischen  Bild  bauen  sich  diese  Tumoren  aus  Zellen  auf, 
die  den  Plattenepithelzellen  sehr  ähnlich  sind.  Wir  sehen  die  Zellen  in 
Form  von  Kolben,  Kugeln  und  Zapfen  zusammengegliedert  und  bis  an 
die  Oberfläche  heranreichend.  Liegen  sie  tiefer  im  subepidermoidalen 
Gewebe,  so  haben  sie  scheinbar  ihre  Verbindung  mit  der  Oberfläche  ver¬ 
loren,  was  an  einzelnen  Stellen  durch  sekundäre  Abschnürung  Vorkommen 
kann.  In  Wirklichkeit  ist  aber  stets  an  einer  Stelle  ein  Zusammenhang, 
da  alle  Karzinomzapfen  untereinander  in  Verbindung  stehen.  Weiter 
ahmen  die  Krebszellen  die  den  Zellen  des  Mutterbodens  eigentümliche 
Verhornung  nach.  Auch  hier  tritt  die  Verhornung  zuerst  an  den  ältesten 
Zellen  ein,  also  bei  den  zentral  gelegenen  Karzinomzellen  (bei  den  Platten  - 
epithelzellen  an  der  Oberfläche).  Wir  finden  daher  in  der  Mitte  des 

Krebsparenchyms  Verhornung  (in  Präparaten  durch 
Eosin  stark  rot  gefärbtes,  kernloses,  homogenes, 
geschichtetes  Gewebe).  Diese  Verhornung  kann 
mehrschichtig  sein.  Man  spricht  dann  von  Horn- 
perlen.  Darauf  folgt  eine  Schicht  abgeplatteter 
Zellen  mit  schlechter  Kernfärbung  und  schließlich 
kubische,  polygonale  zum  Teil  auch  zylindrische 
Krebszellen  mit  deutlicher  Kernfärbung.  Diese  kon¬ 
zentrische  Schichtung  der  Zellen  findet  sich  auch 
häufig  um  degenerierte  Zellen.  Je  näher  dem 
Zentrum,  desto  abgeplatteter  sind  die  Krebszellen, 
je  näher  der  Peripherie  des  Zapfens  oder  Kolbens, 
desto  deutlicher  ausgebildet  sind  die  Zellen.  Da¬ 
durch  entsteht  nahe  dem  Zentrum  durch  Ringe  abgeplatteter  Zellen 
eine  zwiebelschalenartige  Anordnung,  die  für  die  Hautkarzinome  charakte¬ 
ristisch  ist.  Bisweilen  finden  wir,  daß  Kugeln  oder  Zapfen  nur  aus 
Hornmassen  in  zwiebelschalenartiger  Anordnung  bestehen.  Die  Verhor¬ 
nung  kann  jedoch  auch  ganz  fehlen,  z.  B.  häufig  in  den  flachen  Haut¬ 
krebsen. 

Ein  Gruppe  von  Karzinomen,  in  denen  regelmäßig  keine  Verhornung 
angetroffen  wird,  hat  Ribbert  als  nicht  verhornende  Plattenepithel¬ 
krebse  bezeichnet.  Krompecher  dagegen  bezeichnet  sie  als  Basal¬ 
zellenkrebse,  von  der  Basalschicht  der  Epidermis  und  von  der  Keim¬ 
schicht  ihrer  Anhangsdrüsen  ausgehend.  In  der  Tat  nehmen  diese  Tu¬ 
moren  eine  Sonderstellung  ein,  da  sie  in  ihrem  Aufbau  von  den  Haut¬ 
karzinomen  verschieden  sind.  Neben  den  gewöhnlichen  Krebs-Kolben  und 
-Strängen  finden  sich  einreihige  Zellstränge,  die  in  mäanderbandartiger, 


Abb.  1008  Carcinoma  penis 


Koriumkarzinome 
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netzartiger  Form  auftreten.  Drüsenähnlidie  Gebilde,  Zysten,  Schläuche, 
zylindrische  Spalten  wechseln  oft  mit  dem  hyalin-  oder  sdileimigentarteten 
Stroma  ab  (T.  LX,  Abb.  1009).  Bisweilen  ähneln  die  Parenchymzellen 
Spindelzellen.  Bormann  leitet  diese  Tumoren,  da  sie  nach  seiner  An¬ 
sicht  keinerlei  Verbindungen  mit  dem  Hautepithel  haben,  von  embryonal 
unterhalb  der  Epidermis  liegenden  Zellen  ab  und  bezeichnet  sie  als 
Koriumkarzinome.  Coenen  ist  der  Ansicht,  daß  aus  den  Basalzellen 
der  Epidermis  Hautdrüsen  entstehen,  von  denen  sich  die  Karzinome  ent¬ 
wickeln.  Borst  endlich  hält  sie  ihrem  Bau,  Wachstum,  Sitz  (bestimmte 
Stellen  der  Gesichtshaut)  und  Verlauf  nach,  der  ein  auffallend  gutartiger 
ist,  für  Endotheliome.  Solange  keine  Einigung  erzielt  ist,  rechnen  wir 
diese  Tumoren  wohl  am  besten  mit  Ribbert  zu  den  nicht  verhornenden 
Plattenepithelkrebsen. 

In  Plattenepithelkrebsen  finden  wir  sowohl  hyaline  wie  fettige  De¬ 
generation  und  zwar  auffallend  häufig  bei  den  von  den  Talgdrüsen  aus¬ 
gehenden  Karzinomen.  Hyalin  degenerierte  Zellen  haben  bisweilen  Para¬ 
siten  vorgetäuscht.  Auch  Riesenzellen  kommen  in  Hautkarzinomen  vor. 

Das  Carcinoma  profundum  und  das  Carcinoma  papillare  gleicht  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  dem  Kankroid,  doch  fällt  von  Anfang  an  der 
größere  Zellreichtum  auf.  Dieser  kann  so  groß  sein,  daß  keine  typische 
Anordnung  der  Epithelzellen  mehr  wahrnehmbar  ist  und  daher  dem  Bau 
nach  ein  Cancer  vorliegt. 

Die  Hautkarzinome  finden  sich  am  häufigsten  im  Gesicht  1f-jw  aller 
Krebsfälle),  sodann  am  Kopf,  an  den  Genitalien,  an  den  Extremitäten,  am 
Nabel,  während  sie  an  andern  Stellen  äußerst  selten  sind,  ln  der  über¬ 
wiegenden  Anzahl  der  Fälle  entstehen  sie  auf  einer  durch  Erkrankungen 
veränderten  Haut,  worauf  schon  im  allgemeinen  Teil  hingewiesen  wurde. 
Anomalien  der  Haut,  gutartige  Tumoren,  chronische  Erysipele,  alte  Narben, 
besonders  nach  Verbrennungen,  syphilitische  und  osteomyelitische  Geschwüre 
und  Fisteln,  das  Xeroderma  pigmentosum  sowie  die  Seborrhoea  senilis, 
dauernde  Einwirkung  von  Ruß,  Teer,  Paraffin  oder  Drude  von  der  Pfeife 
oder  dem  Rasiermesser  sollen  imstande  sein  die  Entwicklung  von  Karzi¬ 
nomen  zu  begünstigen. 


a)  Das  Carcinoma  planum. 

Das  Carcinoma  planum  (v.  Schuhs  Ulcus  rodens)  stellt  meist 
im  Anfang  ein  derbes,  flaches,  rötliches  Knötchen  dar,  das,  aufgekratzt 
oder  aufgebrochen ,  zu  einem  flachen  der  Heilung  gegenüber  sehr  wider- 
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spenstigen  Geschwür  wird.  Langsam  wachsend  und  erst  nadi  Jahren 
eine  auffällige  Größe  annehmend,  bleibt  es  von  seinem  Träger  meist  längere 
Zeit  unbeachtet,  zumal  es  ihm  keinerlei  Beschwerden  macht.  Hat  sich  erst 
ein  größeres  der  Fläche  nach  gewachsenes  Geschwür  gebildet,  so  zeigt 
sich  dieses  von  kreisrunder  Gestalt,  mit  aufgeworfenen,  sehr  harten, 
von  verdünnter  Epidermis  noch  überzogenen  Rändern  versehen,  während 
der  Geschwürsgrund  anfangs  größtenteils  weich  ist,  woraus  sich  eine  Ver¬ 
schieblichkeit  der  ganzen  Geschwulst  gegen  die  Unterlage  ermöglicht 

Ist  so  namentlich  an  der  Kinngegend  eine  Ähnlichkeit  mit  der  syphi¬ 
litischen  Initialsklerose  oder  einem  Gumma  vorhanden,  so  zeichnet  sich 
doch  der  Grund  auch  des  flachen  Krebsgeschwüres  bei  genauerer  Be¬ 
trachtung  durch  viele  Unebenheiten,  Risse  und  Unregelmäßigkeiten  aus. 
Leicht  blutende  Granulationen  wechseln  mit  mehr  gelblich,  fettig  aus¬ 
sehenden  Partikeln  ab.  Charakteristisch  für  diese  Hautkarzinome  ist  es, 
daß  sich  aus  der  Geschwürsfläche  gelbe,  stecknadelkopfgroße  Pfropfe 
drücken  lassen,  welche  sich  mikroskopisch  als  zerfallene,  verfettete  Krebs¬ 
zellen  zeigen.  Vielfach  ist  auch  der  Geschwürsgrund  durch  Borken  be¬ 
deckt,  so  daß  erst  nach  der  Entfernung  derselben  die  Diagnose  möglich 
ist.  Je  mehr  sich  die  Geschwulst  ausdehnt,  desto  mehr  bilden  sich 
strahlige  Einziehungen  der  umgebenden  Hautpartien  und  Verziehungen, 
so  z.  B.  der  Lider.  Vielfach  fehlt  auch  dann  die  anfangs  kreisrunde  Ge¬ 
stalt,  denn  die  Begrenzung  ist  unregelmäßig  geworden.  Anfangs  nur 
der  Fläche  nach  wachsend,  kann  die  Geschwulst  oft  erst  nach  vielen 
Jahren  in  die  Tiefe  wuchern  und  hochgradige  Zerstörungen,  z.  B.  des 
ganzen  Gesichtsskeletts  hervorrufen,  also  in  ein  Carcinoma  profundum 
übergehen.  Frühzeitiger  wird  ein  solches  Tiefenwachstum  namentlich  an 
solchen  Stellen  beobachtet,  wo  das  subkutane  Fettgewebe  nicht  ent¬ 
wickelt  ist  (Schläfe,  Nasenrücken,  Jochbeingegend).  Das  Tiefenwachstum 
ist  schon  im  Beginn  an  der  dann  vorhandenen  geringen  Verschieblichkeit 
des  Tumors  gegen  die  Unterlage  kenntlich. 

Wegen  der  spontanen  Vernarbung,  die  an  verschiedenen  Stellen  des 
Geschwürs  oder  entsprechend  der  ganzen  Geschwürsfläche  auftreten  kann, 
jedoch  nicht  von  Dauer  ist,  hat  man  früher  die  Geschwülste  in  die  Gruppe 
der  gutartigen  gerechnet.  Unter  deri  Narbe  entwickelt  sich  aber  das 
Karzinom  weiter,  und  wir  finden  sowohl  regionäre  Drüsenmetastasen 
als  auch  Organmetastasen. 

Eine  besondere  Form  des  Hautkarzinoms  hat  von  Bergmann  be¬ 
schrieben,  welche  in  ihren  Anfängen  wegen  des  Auftretens  multipler, 
kleiner  Knoten  für  Tuberculosis  cutis  (Lupus)  gehalten  und  oft  auch  da- 
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nach  behandelt  wird.  Die  wallartig  aufgeworfenen,  unregelmäßigen,  harten 
Ränder  des  Geschwürs  führen  zur  richtigen  Diagnose,  die  in  zweifelhaften 
Fällen  möglichst  frühzeitig  durch  eine  Probeexzision  gesichert  werden 
sollte  (T.  LXII,  Äbb.  1010). 

Der  nicht  verhornende  Plattenepithelkrebs  (Krompechers  Basalzellen¬ 
krebs  usw.)  ist  makroskopisch  und  klinisch  nicht  als  besondere  Form  ge¬ 
kennzeichnet. 

Die  Diagnose  des  Carcinoma  planum  stößt  daher  bei  diesem  so 
charakteristischen  Auftreten  kaum  auf  Schwierigkeiten.  Nase,  Lider, 
Wange,  Stirn  sind  in  erster  Linie  befallen,  während  Kinn-  und  Ohrgegend 
am  wenigsten  erkranken.  Bei  Jugendlichen  ist  das  Karzinom  auf  der 
Basis  eines  Xeroderma  pigmentosum  beobachtet.  Vom  40.— 70.  Lebens¬ 
jahr  ist  jedoch  die  Erkrankung  häufig  und  entwickelt  sich  aus  normaler 
Haut  oder  aus  bestehenden  Warzen,  Hauthörnern,  Adenomen,  Atheromen, 
Dermoiden  (H.  Wolff),  sowie  aus  Erkrankungen,  die  einen  chronischen 
Reiz  ausüben.  Bei  älteren  Landbewohnern  tritt  das  flache  Hautkarzinom 
am  häufigsten  auf,  was  auf  das  frühzeitige  Welkwerden,  die  meist  vor¬ 
handene  Unreinlichkeit  und  die  dadurch  bestehende  Seborrhoea  senilis, 
schmutzige  schuppenartige  Hautauflagerungen,  zurückgeführt  wird.  Durch 
das  Abkratzen  der  Auflagerungen  entstehen  oberflächliche,  leicht  blutende 
Geschwüre,  welche  jedoch,  solange  sie  keine  Karzinome  sind,  sehr  rasch 
heilen.  Multiple  Karzinome  sind  im  Gesicht  von  v.  Bergmann  u.  a.  beob¬ 
achtet  worden. 

An  der  Kopfhaut  ist  das  Carcinoma  planum  seltener  und  entsteht 
bisweilen  auf  dem  Boden  eines  Atheroms  (cf.  Abb.  1032). 

An  den  Extremitäten  entwickeln  sich  die  flachen  Haut-Karzinome,  die 
übrigens  hier  nicht  selten  sind,  nur  wenn  die  Haut  vorher  verändert  war. 
So  entstehen  namentlich  aus  alten  Verletzungsnarben  und  Brandnarben 
Karzinome,  die  bald  in  die  Tiefe  wuchern  (T.  LXII,  Abb.  1011). 

An  den  Genitalien  ist  sowohl  am  Penis  und  Skrotum,  sowie  an  der 
Vulva,  Vagina  und  Portio  vaginalis  uteri  das  flache  Haut-Karzinom  be¬ 
obachtet.  Es  greift  jedoch  hier  bald  in  die  Tiefe  oder  bildet  blumenkohl¬ 
artige  Geschwülste. 

Aus  dem  charakteristischen  Aussehen  sowohl,  wie  aus  dem  klinischen 
Befund  ist  daher  die  Diagnose  leicht  möglich.  Vor  allem  ist  die  Be¬ 
ständigkeit  und  die  Aussichtslosigkeit  der  konservativen  Therapie  bei  den 
kleinen  Tumoren  verwertbar.  Sobald  der  Tumor  größer  wird  und  in 
die  Tiefe  geht,  oft  jedoch  schon  viel  früher,  sind  bei  genauer  Palpation 
die  regionären  Drüsen  als  kleine,  harte  Knoten  zu  fühlen.  Sie  nehmen 
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an  Größe  und  Härte  mit  dem  wachsenden  Tumor  zu  und  werden  dann 
immer  weniger  verschieblich. 

Differentialdiagnose:  Neben  gutartigen  Tumoren  (Adenomen,  Papil¬ 
lomen,  Endotheliomen)  kommen  gummöse  und  tuberkulöse  Ulcera  in  Be¬ 
tracht.  Ein  harter  Geschwürsrand  und  eine  zerklüftete  Geschwürsfläche 
sind  aber  stets  für  Karzinom  verdächtig.  In  zweifelhaften  Fällen  behan¬ 
delt  man,  falls  keine  Probeexzision  gemacht  werden  soll,  auf  Karzinom, 
d.  h.  operativ. 

Prognose:  Sie  ist  gerade  bei  den  flachen  Hautkarzinomen,  besonders 
denen  des  Gesichts,  keine  ungünstige,  da  bei  frühzeitigem  Erkennen  und 
radikaler  Entfernung  Rezidive  äußerst  selten  sind.  Auch  ohne  Behand¬ 
lung  bestehen  flache  Hautkarzinome  oft  viele  Jahre,  ohne  dem-  Körper 
durch  stärkeres  Wachstum  oder  durch  Metastasenbildung  verderblich  zu 
werden. 


b)  Das  Carcinoma  profundum 

Das  Carcinoma  profundum  kann  aus  einem  Carcinoma  planum 
hervorgehen  oder  der  Tumor  hat  gleich  von  Anfang  an  die  Tendenz,  in 
die  Tiefe  zu  wachsen.  Bei  dem  in  die  Tiefe  wachsenden  Karzinom, 
welches  häufig  von  Talg-  und  Schweißdrüsen,  sowie  von  Haarbälgen 
seinen  Ausgang  nimmt,  findet  man  die  Haut  im  Anfang  unversehrt  In 
der  Haut  zeigen  sich  ein  oder  mehrere,  anfangs  harte  Knoten,  die  mit 
zunehmendem  Wachstum  weicher  werden.  Waren  anfangs  mehrere 
Knoten  vorhanden,  so  finden  wir  dieselben  bei  zunehmendem  Wachstum 
bald  zu  einem  Knoten  vereinigt  Solange  die  Hautoberfläche  unversehrt 
ist,  läßt  sich  schwer  feststellen,  wie  tief  der  Tumor  bereits  gewachsen  ist 
Der  immer  weicher  werdende  Krebsknoten  zerfällt  schließlich,  wobei  die 
Hautoberfläche  zerstört  wird.  Jetzt  erst  sehen  wir,  welche  Zerstörungen 
der  Tumor  in  der  Tiefe  angerichtet  hat.  Bald  bekommt  der  Tumor  die 
charakteristischen  Eigenschaften  des  Karzinoms,  so  vor  allem  harte,  auf¬ 
geworfene  Ränder,  leicht  blutende  Geschwürsflächen  mit  tiefen  Zer¬ 
klüftungen,  feste  Verwachsungen  mit  der  Unterlage  usw.  Bei  Druck  auf 
den  Tumor  entleeren  sich  an  der  Oberfläche  comedonenartige  Pröpfe,  die 
sich  mikroskopisch  als  verfettete  Krebszellen  erweisen.  Andererseits  kann 
der  Tumor  nach  dem  Zerfall  der  Knoten  auch  ein  auffallend  starkes 
Wachstum  über  die  Hautoberfläche  zeigen,  so  daß  wir  dann  einen  Über¬ 
gang  zum  Carcinoma  papillare  haben.  Bei  diesen  ausgedehnten,  zer¬ 
klüfteten,  in  Zerfall  begriffenen  Tumoren  ist  stets  eine  starke  Jauchung 
an  der  Geschwulstoberfläche,  die  mit  Borken  und  Hornmassen  bedeckt 
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sein  kann,  wahrnehmbar.  Der  Organismus  wird  durch  diese  rasdi 
entstehenden  und  rasch  zerfallenden  Tumoren  hochgradig  angegriffen. 
Wir  finden  daher  nicht  nur  frühzeitig  regionäre  Drüsenmetastasen,  son¬ 
dern  infolge  der  Jaudiung  auch  Kachexie.  Ebenso  kommt  es  häufig  und 
frühzeitig  zu  Organmetastasen.  Auch  die  Zerstörungen,  die  der  immer 
tiefer  und  weiter  um  sich  greifende  Tumor  macht,  sind  ganz  außerordent¬ 
lich.  So  kann  z.  B.  der  ganze  Gesichtsschädel  zerstört  werden.  Einbrechen 
des  Karzinoms  in  die  Blutbahn  ist  bei  dieser  Form  häufiger,  so  daß  die 
Kranken  oft  an  Blutungen  oder  hämatogenen  Metastasen  zugrunde  gehen. 

Das  Carcinoma  profundum  tritt  vor  allem  im  Gesicht  und  mit  be¬ 
sonderer  Vorliebe  an  der  Nase  auf,  hier  so  gefährlich,  weil  es  sehr  bald 
in  Siebbein-,  Oberkiefer-,  Stirnbeinhöhlen  und  in  das  Schädelinnere  durch¬ 
bricht.  Frühzeitig  werden  daher  diese  Fälle  inoperabel. 

Als  Carcinoma  profundum  treten  auch  die  sehr  seltenen  Melano¬ 
karzinome  (cf.  Melanome  —  Melanosarkome)  auf.  Letztere  wachsen  in 
der  Haut  nicht  nur  rasch  in  die  Tiefe,  sondern  sie  bilden  auch  sehr  früh¬ 
zeitig  Hautdisseminationen  in  Form  von  kleinen,  schwarzen  Knötchen  in 
der  Umgebung  des  Muttertumors,  die  konfluierend  zu  einer  großen  Ge¬ 
schwulst  werden.  Die  überaus  große  Malignität  dieser  Tumoren  ist  durch 
das  frühzeitige  Auftreten  von  Metastasen  in  den  regionären  Lymphdrüsen 
charakterisiert,  welche  meist  zu  viel  größeren  Tumoren  als  der  primäre 
führen,  und  ferner  durch  auf  hämatogenem  Wege  früh  entstandene  Organ¬ 
metastasen  in  Lunge,  Leber,  Herz,  Gehirn  und  andern  Geweben.  Wegen 
der  raschen  Entstehung  dieser  Metastasen  findet  sich  gewöhnlich  in  ihnen 
keine  Pigmentanhäufung.  Melanokarzinome  sind  als  multipel  auftretende 
Geschwülste  der  Haut  bei  Kindern  im  Anschluß  an  ein  Xeroderma  pig¬ 
mentosum  beobachtet  worden.  Das  rasche  Wachstum,  der  jauchige  Zer¬ 
fall  und  die  damit  verbundenen  häufigen  Blutungen  führen  bald  zu  einer 
hochgradigen  tödlichen  Anämie  der  Patienten. 

Die  Diagnose  des  Carcinoma  profundum  stößt  nach  den  obigen  Aus¬ 
führungen  auf  keinerlei  Schwierigkeit.  Namentlich  ist  das  rasche  Wachs¬ 
tum  des  Tumors,  sein  Zerfall,  das  Auftreten  von  Drüsenmetastasen  und 
der  Kachexie  recht  auffallend. 

Differentialdiagnose:  Die  bei  der  Mykosis  fungoides  auftretenden 
Knoten  wachsen  viel  langsamer  und  zeigen  beim  Zerfall  keine  so  tiefen 
Klüfte  und  Spalten.  Im  Anfangsstadium  hat  das  Karzinom  mit  einem 
jauchenden  Gummi  eine  gewisse  Ähnlichkeit  Beim  Gummi  finden  wir 
jedoch  gewöhnlich  einen  mehr  zähen,  speckigen,  gelblichen  Belag  der 
Geschwü  rsflächen. 
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Prognose:  Sie  ist  entsprechend  dem  Verlauf  dieser  Tumoren  viel 
ungünstiger,  ganz  ungünstig  beim  Melanokarzinom.  Trotz  frühzeitiger 
Operationen  treten  häufig  Rezidive  und  Metastasen  auf,  die  zum  Tode 
der  Patienten  führen. 

c)  Das  Carcinoma  papillare 

Im  Gegensatz  zum  Carcinoma  profundum,  das  in  die  Tiefe  wächst, 
dehnt  sich  das  Carcinoma  papillare  über  die  Hautoberfläche  aus  und 
bildet  große,  blumenkohlartig  wachsende  Tumoren  (Abb.  1012,  1013). 
Bald  sitzen  diese  Geschwülste  breitbasig  auf,  bald  gestielt.  Sie  können 
sowohl  aus  dem  Carcinoma  planum  wie  dem  Carcinoma  profundum,  mit 


Abb.  1012  Carcinoma  calvariae  (Äußenansicht)  —  Opcrationspröparat  v.  Bergmann 

dem  sie  eine  gewisse  Ähnlichkeit  haben,  hervorgehen.  Gewöhnlich  ent¬ 
stehen  sie  auf  der  Basis  alter  Narben  (vor  allem  Verbrennungsnarben), 
chronischer  Ekzeme  (Skrotalkrebs  der  Schornsteinfeger,  Krebs  an  den 
Händen  bei  Paraffin-  und  Teerarbeitern  —  v.  Volkmanns  Ruß-  und  Teer¬ 
krebs),  auf  der  Basis  von  lupösen  Geschwüren  (Lupuskarzinom)  (Abb.  1014), 
von  Warzen,  Papillomen  usw.  Anfangs  bestehen  auch  beim  Carcinoma 
papillare  nur  ein  oder  mehrere  harte  Knötchen,  die  konfluieren  und 
dann  rasch  zu  einem  knolligen  Gewächs  auswachsen.  Je  größer  die 
Geschwulst  wird,  desto  festere  Verwachsungen  geht  sie  mit  der  Unterlage 
ein  und  desto  weicher  werden  die  einzelnen  Knollen.  An  den  Extremi¬ 
täten  sieht  man  das  Carcinoma  papillare  namentlidi  über  dicht  unter 
der  Haut  sitzenden  Faszien  und  Knochen  entstehen,  an  Stellen  also,  wo 
dem  Wachstum  in  die  Tiefe  ein  gewisser  Widerstand  entgegensteht.  Die 
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einzelnen  Knollen  des  Tumors  zerfallen  dann,  so  daß  tiefe  Risse  und 
Klüfte  entstehen,  während  die  Oberfläche  mit  Krusten  und  Borken,  sowie 
mit  Hornmassen  bedeckt  ist,  leicht  blutet  und  jaucht. 

Die  Entwicklung  dieser  Geschwülste  aus  einer  Narbe  geht  in  ganz 
bestimmter  Form  vor  sich.  Die  Narbe  fängt  meist  an,  rissig  zu  werden; 
es  entsteht  ein  kleiner  Defekt  und  schließlich  ein  karzinomatöses  Ge¬ 
schwür  mit  allen  seinen  charakteristischen  Merkmalen,  harter  Umrandung, 
papillomatösen  Wucherungen,  zerklüfteten  Geschwürsflächen,  Epithel¬ 
pfropfen.  So  wächst  denn  ein  blumenkohlartiger  Tumor  heran,  welcher 
bald  gegen  die  Faszie  nicht  mehr  zu  verschieben  ist. 


Äbb.  1013  Carcinoma  calvariae  (Durchschnitt)  —  Operationspräparat  v.  Bergmann 

Entwickelt  sich  das  Karzinom  aus  einem  Geschwür,  so  findet  man 
zunächst  an  einzelnen  Stellen  desselben  eine  Verhärtung,  die  allmählich 
auf  den  ganzen  Rand  übergreift;  gleichzeitig  wird  das  Geschwür  der 
Fläche  nach  größer.  So  wird  z.  B.,  wenn  am  Unterschenkel  auf  der 
Basis  eines  Ulcus  varicosum  ein  papilläres  Karzinom  entsteht,  der  Unter¬ 
schenkel  allmählich  ganz  vom  Krebs  umzingelt,  der  außer  diesem  Flächen¬ 
wachstum  und  dem  Wachstum  nach  außen  auch  ein  ausgesprochenes 
Tiefenwachstum  hat,  so  daß  z.  B.  sehr  bald  die  Knochen  ergriffen 
werden. 

Beim  Lupuskarzinom  können  wir  deutlich  die  weichen  lupösen 
Stellen  von  den  karzinomatösen  unterscheiden.  Hier  erfolgt  das  Wachs¬ 
tum  in  ähnlicher  Weise  wie  oben  beschrieben.  Zunächst  zeigen  sich 
einige  härtere  Knoten,  dann  wird  die  Umrandung  des  Lupus  hart  und 

Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie.  III.  50 
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gleichzeitig  tritt  ein  rasches  Wachstum  ein,  der  Fläche  nach,  nach  außen 
(papilläres  Karzinom)  und  in  die  Tiefe.  Die  Härte  und  das  schnelle 
Wachstum  ist  also  für  das  Karzinom  gegenüber  den  weichen,  schwam¬ 
migen,  langsam  wachsenden  Granulationsgeschwülsten  des  hypertrophi¬ 
schen  und  papillomatösen  Lupus  charakteristisch.  Die  auf  der  Basis  einer 
Hauttuberkulose  entstehenden  Karzinome  haben  besondere  Neigung  zu 
Blutungen. 

Das  Carcinoma  papillare  findet  sich  vor  allem  an  den  Extremitäten, 
an  deren  Haut  fast  stets  eine  Veränderung  oder  Erkrankung  vorher¬ 
gegangen  ist.  Weiter  kommt  es  an  den  äußeren  Geschlechtsteilen  beim 

Weib  (Vulva)  und  beim  Mann  (Skrotum  — 
Penis)  vor.  Im  Gesicht  ist  es  seltener  und 
entsteht  gewöhnlich  aus  dem  Carcinoma 
planum  oder  profundum. 

Die  Diagnose  des  Carcinoma  papillare 
stößt  auf  keine  Schwierigkeiten,  da  vor 
allem  ein  unbeschränktes  Wachstum  mit 
dauerndem  Zerfall  abwechselt.  Auch  die 
harte  Konsistenz,  die  harte  Umrandung, 
das  feste  Aufsitzen  auf  der  Unterlage 
sind  charakteristisch  neben  dem  typischen 
papillären  Wachstum,  das  sich  besonders 
auf  dem  Durchschnitt  eines  exzidierten 
Tumors  erkennen  läßt.  Außerdem  sind 
die  frühzeitig  auftretenden  Drüsenmeta¬ 
stasen,  später  Organmetastasen  und  Ka¬ 
chexie  für  die  Diagnose  verwertbar. 

Melanokarzinome,  die  ebenfalls  als  Carcinoma  papillare  wachsen 
können,  lassen  sich  leicht  als  bösartige  Tumoren  diagnostizieren,  doch 
kann  über  ihre  Zugehörigkeit  zu  den  Karzinomen  nur  die  mikroskopische 
Untersuchung  Aufschluß  geben. 

Differentialdiagnose:  Im  Beginn  ist  eine  Verwechslung  mit  rasch 
wachsenden  Warzen  und  Papillomen  möglich.  In  zweifelhaften  Fällen 
kann  die  Probeexzision  herangezogen  werden. 

Prognose:  Das  rasche  Wachstum,  die  frühzeitigen  Drüsenmetastasen 
und  die  Kachexie  weisen  auf  den  ungünstigen  Verlauf  hin,  den  diese 
Fälle  nehmen.  Trotz  frühzeitiger  Operation  sind  Rezidive  und  Metastasen 
häufig. 


Abb.  1014  Lupus-Karzinom 


Therapie  der  Hautkarzinome 
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ad  a:  Eine  vorübergehende  Epidermisierung  kann  bei  den  kleinen, 
flachen  Hautkarzinomen  durch  aseptische  und  antiseptische  Verbände  meist 
unschwer  und  rasch  erreicht  werden.  Eine  dauernde  Heilung  ist  jedoch 
bei  Karzinomen  weder  dadurch,  noch  durch  Atzpasten ,  noch  durch  Be¬ 
strahlungstherapie  zu  erreichen.  Da  eine  Heilung  nur  vorgetäuscht  wird, 
in  Wirklichkeit  aber  der  Krebs  in  die  Tiefe  wächst  und  Metastasen  macht, 
kommt  als  einzig  rationelle  Behandlung,  auch  der  kleinen  Krebsgeschwüre, 
nur  die  frühzeitige  Exzision  ca.  1  cm  vom  Rande  der  Geschwulst  im 
Gesunden  und  in  der  nötigen  Tiefe  in  Betracht.  Infiltrationsanästhesie 
ist  dabei  nicht  anzuwenden,  da  durch  sie  die  Grenzen  des  Tumors  ver¬ 
deckt  werden.  Erkrankte  Drüsen,  welche  sich  als  kleine,  harte  Knoten 
erkennen  lassen,  sind  stets  mit  zu  entfernen.  Bei  der  Exzision  ist  keine 
Rüdesicht  auf  die  angrenzenden  oder  darunter  liegenden  Gebilde  zu 

nehmen  (z.  B.  Augenlider,  Knochen).  Der  Defekt  ist  vielmehr  nachträglich 
nach  den  allgemeinen  Regeln  der  Plastik  zu  decken.  Bei  frühzeitiger 

Exzision  fehlen  beim  Carcinoma  planum  Rezidive  fast  vollständig 

(ca.  3—4%). 

ad  b:  Hier  sind  von  Anfang  an  größere  Eingriffe  nötig,  da  das 
Carcinoma  profundum  sehr  bald  auf  Faszien  und  Knochen  übergreift,  so 
daß  Resektionen  und  Amputationen  nötig  werden.  Letztere  sind  bei 
Melanokarzinomen  der  Extremitäten  auszuführen,  auch  wenn  der  Tumor 
mit  dem  Knochen  noch  nicht  verwachsen  ist  Erkrankte  Drüsen  sind 
ebenfalls  gründlich  zu  entfernen,  unter  Umständen  von  besonderen 

Schnitten  aus  und  in  einer  zweiten,  kurz  nach  der  ersten  stattfindenden 
Operation. 

ad  c:  Im  Beginn  der  Erkrankung,  so  lange  noch  kein  Tiefenwachs¬ 
tum  beim  Carcinoma  papillare  vorliegt,  ist  die  Operation  oft  einfach. 
Später  sind  rücksichtslose  Operationen  nötigen  derselben  Weise  wie  beim 
Carcinoma  profundum. 

Die  Dauerresultate  sind  nach  ausgedehnten  Operationen  im  allge¬ 
meinen  noch  günstige. 

Nach  allen  operativen  Eingriffen  wird  das  Operationsgebiet  eine 
Zeitlang  bestrahlt.  Rezidive  sind  bei  allen  drei  Formen  stets,  wenn 
irgend  möglich,  wieder  operativ  zu  entfernen.  Inoperable  Fälle,  die  wir 
leider  häufig  nach  falscher  Behandlung  (antiluetische  Kuren,  Bestrahlungen, 
durch  die  bisweilen  das  Tiefen  Wachstum  beschleunigt  wird)  sehen,  sind 
nach  den  im  allgemeinen  Teil  für  inoperable  Karzinome  angegebenen 


776 


Karzinome  der  Sdileimhaut 


Methoden  zu  behandeln.  Doyen  behandelt  die  Hautkarzinome,  indem  er 
mit  einem  von  ihm  konstruierten  Apparat  eine  Elektrokoagulation  des  er¬ 
krankten  Gewebes  vornimmt  Er  berichtet  über  gute  Erfolge. 

II.  Die  Karzinome  der  Sdileimhaut 

Die  Karzinome  der  Sdileimhaut  können  sowohl  aus  Plattenepithelien 
als  aus  Zylinderepithelien  ihren  Aufbau  nehmen,  je  nach  dem  Deckepithel 
der  betreffenden  Schleimhaut  Im  ersten  Falle  haben  wir  dann  das  schon 
näher  beschriebene  Kankroid,  wobei  ebenfalls  Verhornung  vorkommt,  im 
zweiten  Falle  entstehen  Tumoren,  die  wir  nach  der  Einteilung  Orths  zu 
den  Adenokarzinomen  rechnen.  Auch  der  Cancer,  d.  h.  ein  unregelmäßig 
wachsender  Tumor  mit  atypischer  Anordnung  der  Epithelien,  ist,  wenn 
auch  seltener,  beobachtet,  zumal  ja  vom  Kankroid  sowohl  wie  vom 
Adenokarzinom  Übergänge  zum  Cancer  Vorkommen. 

Die  Karzinome  können  dabei  sowohl  als  Carcinoma  planum  wie  als 
Ca.  profundum  und  Ca.  papillare  wachsen.  Sie  sitzen  gewöhnlich  der 
Schleimhaut  breitbasig  auf,  doch  kommen  auch  gestielte  Tumoren  (Luft¬ 
wege,  Magen,  Darmkanal)  vor. 

Die  Tumoren  können  auf  unveränderter  Schleimhaut  entstehen;  viel 
häufiger  jedoch  ist  die  Schleimhaut  bereits  vorher  verändert  oder  erkrankt. 

An  der  Zunge  und  in  der  Mundhöhle  spielt  dabei  die  Psoriasis 
oder  Leukoplakie  eine  große  Rolle,  v.  Bergmann  fand  in  über  50% 
von  Karzinomfällen  der  Zunge  eine  solche  Erkrankung  (T.  LXII,  Abb.  1015). 
Es  handelt  sich  hierbei  um  weiße,  opale,  über  das  Niveau  der  Zungen¬ 
schleimhaut  ragende  Flecke,  welche  sich  hart  anfühlen  und  aus  ge¬ 
wucherten  und  verhornten  Epithelzellen  bestehen  (Hyperkeratosis).  An¬ 
fangs  mit  glatter  Oberfläche  versehen,  bekommen  die  Knoten  bei  längerem 
Bestehen,  namentlich  nach  stärkerem  Rauchen,  nachdem  sie  auch  deut¬ 
licher  sichtbar  werden,  Risse  und  gleichzeitig  erfolgt  dann  ein  Tiefen- 
Wachstum.  Gerade  unter  derartigen  rissigen  Psoriasisflecken  sieht  man 
sogar  multiple  Karzinome  entstehen,  doch  ist  mikroskopisch  ein  direkter 
Übergang  in  Karzinome  noch  nicht  einwandfrei  nachgewiesen. 

Chronische  Katarrhe  oder  Geschwüre  der  Schleimhaut  (Magen-,  Uterus¬ 
karzinome)  sind  häufig  die  Vorgänger  des  Karzinoms  (Abb.  1016,  1017). 
Auch  dauernder  Druck  und  Reiz  (z.  B.  der  Pfeife  beim  Lippenkrebs  — 
Tabak  und  Alkohol  —  der  Druck  kariöser  Zähne  beim  Zungenkrebs) 
wird  verantwortlich  gemacht.  Weiter  entstehen  auf  alten  Narben,  vor 
allem  nach  gummösen  Prozessen  und  aus  gutartigen  Tumoren  (Papillomen, 
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Polypen)  Karzinome.  Wir  haben  also  ganz  analoge  Verhältnisse  wie  bei 
den  Hautkarzinomen. 

Während  der  mikroskopische  Bau  der  aus  Plattenepithelien  der 
Schleimhaut  hervorgehenden  Tumoren,  der  Kankroide,  bereits  bei  den 
Hautkarzinomen  näher  beschrieben  ist,  muß  dieser  für  das  von  Schleim¬ 
haut  mit  Zylinder-  oder  Flimmerepithel  ausgehende  Adenokarzinom  noch 
näher  skizziert  werden. 

Mikroskopisch  setzen  sich  die  Adenokarzinome  aus  Epithelien 
zusammen,  bei  denen  man  eine  Anordnung  findet  derart,  daß  drüsige 
Gebilde  vorgetäuscht  werden.  Dabei  können  die  Tumoren  vollständig 


Abb.  1016  Carcinoma  vcntriculi  aus  einem  Ulcus  entstanden 
Operationspräparat  Bockenheimer 


den  normalen  Aufbau  einer  Drüse  nachahmen,  so  daß  sie  wie  gutartige 
Adenome  aussehen,  d.  h.  eine  einschichtige  Lagerung  der  Epithelien  um 
ein  Lumen  zeigen.  Hier  ist  also  nicht  das  anatomische  Bild  des  Tumors, 
sondern  sein  destruierendes  Wachstum  und  die  Metastasierung  für  die 
Zugehörigkeit  zu  den  Karzinomen  maßgebend.  Andererseits  aber  und 
häufiger  finden  wir  die  Epithelien  um  die  Lumina  nicht  in  einschichtiger 
Anordnung,  sondern  in  mehrschichtigen,  ganz  unregelmäßigen  Lagen, 
wodurch  auch  die  Lumina  eine  unregelmäßige  Gestaltung  erhalten.  Bei 
der  papillären  Form  zieht  das  Zylinderepithel  teils  in  einschichtiger,  teils 
in  mehrschichtiger  Lage  über  die  Papillen  hinweg. 

Die  sehr  zellreichen  Adenokarzinome  werden  als  medulläre  Tu¬ 
moren,  die  weniger  zellreichen  und  stärker  bindegewebehaltigen  als 
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scirrhöse  Tumoren  bezeichnet.  Der  Scirrhus,  der  sich  durch  die  reich¬ 
liche  Produktion  eines  bindegewebigen  Stromas  auszeichnet,  kommt  gerade 
als  Unterart  des  Adenokarzinoms  häufig  vor.  Im  übrigen  gleichen  die 
von  Schleimhäuten  ausgehenden  Adenokarzinome  mikroskopisch  ganz  den 
von  drüsigen  Organen  abstammenden.  Bei  letzteren  sind  noch  einige 
Eigentümlichkeiten  zu  erwähnen.  So  finden  wir  in  Adenokarzinomen 
und  zwar  einerlei,  ob  sie  von  Zylinderzellen  (Schleimhaut)  oder  Drüsen¬ 
zellen  ausgehen,  eine  schleimige  Umwandlung  des  Parenchyms.  Wir  be¬ 
zeichnen  diese  Unterart  als  Carcinoma  gelatinosum  oder  Gallert¬ 
krebs.  Durch  den  in  der  Zelle  sich  ansammelnden  Schleim  tritt  eine 

Aufhellung  der  Zelle  ein,  deren  Proto¬ 
plasma  und  Kern  an  die  Peripherie  ge¬ 
drückt  werden.  So  entsteht  die  sogenannte 
Siegelringzelle,  die  an  der  Peripherie 
einen  schmalen,  dunklen  Ring  hat,  dem 
Protoplasma  entsprechend,  das  an  der 
Stelle,  wo  der  Kern  der  Zelle  an  der 
Peripherie  liegt,  etwas  verdickt  ist,  wäh¬ 
rend  die  Mitte  der  Zelle  entsprechend 
dem  Schleimtropfen  hell  bleibt.  Bei  weite¬ 
rer  Schleimbildung  können  die  Zellen 
vollständig  vernichtet  werden,  so  daß 
der  Tumor  lediglich  aus  einer  kollo¬ 
iden,  gallertartigen  Masse  besteht.  Der 
Gallertkrebs  hat  seinen  Sitz  vor  allem  im 

flbb.  1017  Carcinoma  maxillae  superioris  Ma9Cn  und  Darm  (^ktum)  (Abb.  1018; 

T.  LX,  Abb.  1019). 

Bei  den  Adenokarzinomen  finden  wir  ebenso  wie  bei  den  Kan- 
kroiden,  daß  die  Epithelzellen  gewisse  Eigentümlichkeiten  des  Mutter¬ 
bodens  (i.  e.  die  jeweilige  Drüse  oder  Schleimhaut)  beibehalten.  So  hat 
das  Tumorenepithel  bei  den  von  Drüsen  ausgehenden  Formen  oft  die¬ 
selbe  Sekretion  wie  das  Mutterorgan,  z.  B.  Produktion  von  Galle  beim 
Leberkrebs,  von  Kolloidsubstanz  im  Krebs  der  Schilddrüse,  von  Knochen¬ 
substanz  beim  metastatischen  Karzinom  der  Knochen.  Auch  die  zystische 
Erweiterung,  die  wir  in  Adenokarzinomen  finden,  ist  auf  die  Sekretion 
der  Zellen  zurückzuführen.  Innerhalb  dieser  Zystokarzinome  finden  wir 
Schleim,  Kolloid,  Blut  oder  ein  Hineinwuchern  von  Epithelien  in  Papillen¬ 
form  (Cystocarcinoma  papilliferum),  Tumoren,  die  wir  namentlich 
in  der  Mamma  und  den  Ovarien  finden. 
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a)  Der  Plattenepithelkrebs 


Sie  kommen  als  blumenkohlartige,  polypöse  Tumoren  an  der  Schleim¬ 
haut  der  Lippen,  namentlich  der  Unterlippe  (45,6  °/<*  aller  Gesichtskarzinome), 
der  Wangen,  der  Glans  penis  oder  als  zerklüftete  Geschwüre  (Lippe, 
Zunge)  vor  und  treten  in  diesen  Hauptformen  an  allen  mit  plattem  Epithel 
bedeckten  Schleimhäuten  auf.  Der  Schleimhautkrebs  beginnt  als  hartes, 
kleines,  anfangs  noch  von  Schleimhaut  überzogenes  Knötchen.  Bald  wird 
die  Schleimhaut  rissig  und  der  Knoten  wächst,  die  ganze  Umgebung 
infiltrierend,  rasch  weiter, 
während  in  gleichem  Maße 
die  Schleimhaut  immer 
mehr  zerfällt  und  dadurch 
ein  Geschwür  entsteht.  So 
werden  nicht  nur  die 
Schleimhaut  auf  weite 
Flächen  hin,  sondern  auch 
das  darunterliegende  Ge¬ 
webe  zerstört.  Die  Ge¬ 
schwürsfläche  blutet  leicht 
und  bedeckt  sich  dann 
nach  der  Blutung  mit 
Schorfen.  Harte,  aufge¬ 
worfene  Ränder  umgeben 
das  zerklüftete,  krater¬ 
förmige  Geschwür,  von 
dessen  Grund  auch  papillo- 
matöse  Wucherungen  im 
vorgeschrittenen  Stadium 
ausgehen.  Mit  zunehmender  Ausdehnung  wird  auch  die  Verwachsung  mit 
der  Unterlage  und  der  Umgebung  fester,  ln  diesem  Stadium  ist  stets 
eine  jauchige,  zu  hochgradiger  Kachexie  führende  Sekretion  vorhanden. 
Starre,  harte  Drüsenpakete  finden  sich  in  der  Nähe  des  Tumors.  So  vor¬ 
geschrittene  Formen  des  Schleimhautkrebses  findet  man  z.  B.  an  der 
Unterlippe  und  Zunge  von  Landbewohnern  (meist  Männern)  häufiger. 

An  der  Zunge  erinnert  das  Karzinom  im  Anfang  vielfach  an  das 
Carcinoma  planum  der  Haut,  doch  geht  es  bald  in  ein  Carcinoma  pro- 
fundum  über.  Sehr  frühzeitig  findet  man  wegen  der  reichlichen  Lymph¬ 
gefäßversorgung  der  Zunge  die  regionären  Lymphdrüsen  als  kleine,  harte 


Abb.  1018  Carcinoma  recti  —  Operationspräparat  Bockenheimer 
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Knoten  erkrankt.  Eine  zweite  Form  des  Zungenkrebses  entsteht  als  Knoten 
in  der  Tiefe  der  Zunge.  Nach  Zerfall  des  Knotens  und  Zerstörung  der 
Schleimhaut  zeigt  sich  dann  ein  tiefgehendes,  zerklüftetes  Geschwür  mit 
unregelmäßigen,  gezackten,  harten  Rändern,  oft  nach  hinten  hin  zur  Epi¬ 
glottis  reichend.  Zahlreiche  Epithelpfröpfe  sind  im  Grund  des  Geschwürs 
vorhanden  und  auf  Druck  aus  dem  Tumor  auszupressen.  Wegen  der 
Reizung  der  im  Grunde  des  stark  jauchenden  Geschwürs  freiliegenden 
Nervenendigungen  haben  die  Patienten  furchtbare  Schmerzen  und  gehen 
ohne  Behandlung  gewöhnlich  innerhalb  eines  Jahres  unter  zunehmenden 
Drüsen-  und  Organmetastasen  sowie  an  Kachexie  zugrunde.  Das  Ende 
wird  oft,  wie  bei  allen  in  Mund,  Rachen  und  am  Kehlkopf  vorkommenden 
jauchenden  Tumoren,  durch  eine  infolge  Verschluckens  von  Jauchemassen 
entstandene  Pneumonie  beschleunigt. 

Im  Kehlkopf  entsteht  das  Karzinom  oft  auf  der  Basis  gutartiger 
Tumoren.  Es  kommt  zu  einem  Krebsgeschwür,  das  längere  Zeit  auf  den 
Kehlkopf  beschränkt  bleibt,  jedoch  zu  einer  Stenose  führt.  Im  Ösophagus 
und  an  der  Cardia  bilden  sich  zirkuläre,  stark  stenosierende  Karzinom¬ 
geschwüre.  An  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  (Schamlippen,  Vagina, 
Portio  vaginalis  uteri)  finden  wir  bald  das  Carcinoma  planum,  bald  pa¬ 
pilläre  Formen.  Bei  letzteren  besteht  infolge  der  Jauchung  ein  fast 
charakteristischer,  stechender  Foetor.  Das  Karzinom  des  Penis,  an  der 
Glans  oder  dem  Sulcus  coronarius  beginnend,  entsteht  häufiger  auf  der 
Basis  einer  angeborenen  Phimose  mit  Bildung  von  Präputialsteinen  und 
Balanitis,  auf  einer  Leukoplakie,  auf  tuberkulösen  und  syphilitischen  Ulcera, 
sowie  bei  jahrelang  bestehenden  Harnröhrenfisteln,  wie  man  sie  öfters 
bei  Eunuchen  findet.  Die  gewöhnliche  Form  ist  das  papillare  Karzinom, 
wobei  sich  unter  Zerstörung  des  Präputiums  rasch  eine  blumenkohlartige 
Geschwulst  bildet  Auch  hier  entsteht  ein  unerträglicher,  stinkender  Ge¬ 
ruch.  Kleine,  flache,  jedoch  stets  hart  geränderte  Krebsgeschwüre  können, 
wenn  sie  vom  Präputium  bedeckt  sind,  leicht  übersehen  werden.  Im 
Nierenbecken,  in  der  Blase  (häufig),  sowie  in  der  Harnröhre  kommt  es 
zur  Bildung  von  sogenannten  Zottenkrebsen,  die  oft  aus  Papillomen 
hervorgehen.  In  der  Mitte  der  Zotte  finden  wir  das  bindegewebige 
Stroma,  nach  außen  den  mehr  oder  weniger  regelmäßigen  oder  unregel¬ 
mäßigen,  mehrschichtigen  Epithelüberzug.  Trotz  des  oft  scheinbar  gut- 
artigen  Baues  (Adenom)  verraten  die  Tumoren  durch  ihr  destruktives 
Wachstum,  ihr  ständiges  Rezidivieren  und  die  Metastasenbildung  ihre 
Zugehörigkeit  zu  den  Karzinomen. 


Zylinderepithelkrebse  der  Schleimhaut 


781 


b)  Der  Zylinderepithelkrebs 

Ähnlich  wie  beim  Plattenepithelkrebs  bildet  sidi  zunächst  ein  Knoten 
unter  intakter  Schleimhaut,  mit  dessen  Wachstum  und  Zerfall  die  Schleim« 
haut  zerstört  wird.  Wir  finden  dann  sowohl  flache  Krebsgesdiwüre, 
gewöhnlich  aber  entstehen  durch  das  Tiefenwachstum  zerklüftete  Ge¬ 
schwüre  mit  harten,  hohen,  aufgeworfenen  Rändern.  Am  Magen-  und 
Darmkanal  nehmen  diese  Tumoren  Ringform  an  und  führen  daher  zu 
Stenosen,  namentlich  wenn  vom  Grund  oder  von  den  Rändern  des  Ge¬ 
schwüres  ein  papilläres  Wachstum  beginnt.  Blutung  und  Jauchung,  durch 
den  ständigen  Zerfall  bedingt,  ist  auch  hier  die  Regel. 

Durch  das  Tiefenwachstum  kann  es  am  Magen-Darmkanal  zum 
Durchbruch  des  Tumors  in  die  freie  Bauchhöhle  (Peritonitis)  oder  in 
andere  Organne  kommen.  Während  wir  das  Carcinoma  planum  sonst 
nur  auf  geringe  Flächen  verbreitet  sehen,  kommt  am  Magen -Darmkanal 
ein  Krebs  mit  ausgedehntem,  infiltrativem  Wachstum  vor.  So  kann  z.  B. 
der  Magen  in  eine  einzige  starre  Masse  verwandelt  werden.  Die  Schleim¬ 
haut  ist  dabei  häufig  von  Krebs  frei,  jedoch  ebenfalls  hart  und  unver¬ 
schieblich,  während  das  Karzinom  sich  in  den  übrigen  Schichten,  auch 
in  der  Serosa  ausgebreitet  hat. 

Am  Magen  finden  wir  vor  allem  am  Pylorus  und  an  der  kleinen 
Kurvatur  Karzinome  vielfach  auf  der  Basis  von  alten  Magengeschwüren. 
Am  bösartigsten  ist  der  hier  vorkommende  Gallertkrebs.  Bisweilen  ist 
der  Tumor  selbst  klein,  aber  ausgedehnte  oft  bis  zur  Kardia  gehende, 
harte,  festverwachsene,  karzinomatöse  Drüsen  oder  Karzinomdisseminationen 
auf  der  Serosa  anderer  Organe  machen  die  Operation  aussichtslos.  Am 
Darm  .finden  wir  das  Karzinom  vor  allem  an  Stellen,  wo  der  Kot  länger 
verweilen  muß  und  wo  häufiger  Katarrhe  und  Geschwüre  sich  etablieren, 
also  in  der  Regio  coecalis,  an  der  Flexura  hepatica,  lienalis,  sigmoidea  und 
im  Rektum  (hier  häufig  als  Gallertkrebs).  Karzinome,  die  am  Cervix 
oder  Corpus  uteri  oder  an  den  Adnexen  sitzen,  führen  frühzeitig  zu  einer 
krebsigen  Infiltration  des  Bedtenbindegewebes.  Wir  finden  dann  den 
Zylinderepithelkrebs  weiter  an  der  Nasenschleimhaut,  an  Bronchien,  Trachea, 
Gallenblase  und  Gallengängen.  Am  Hals  in  der  Regio  carotidea  beobachten 
wir  harte,  höckrige,  sehr  fest  sitzende  Tumoren,  die  von  dem  nicht  zurück- 
gebildeten  Zylinderepithel  der  Kiemengänge  ausgehen  und  wegen  ihres 
raschen  Tiefenwachstums  sehr  bösartig  sind.  Sie  werden  alsbranchiogene 
Karzinome  bezeichnet  (Abb.  1020,  1021).  Auch  in  teratoiden  Tumoren 
können  von  dem  Zylinderepithel  tragenden  Gewebe  Karzinome  ausgehen. 
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Die  Diagnose  der  Schleimhautkarzinome  ist  überall  leidit,  wo  wir 
die  Tumoren  sehen  oder  fühlen  können.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
finden  wir  ein  charakteristisches,  kraterförmiges,  stark  zerklüftetes  Krebs¬ 
geschwür  mit  harten  Rändern,  Drüsenschwellungen  usw.  Karzinome  der 
Lippen,  der  Zunge,  der  Mundschleimhaut  sind  im  Auftreten  und  Verlauf 
so  charakteristisch,  daß  auch  eine  Ver¬ 
wechslung  mit  syphilitischen  Ulzerationen 
fast  unmöglich  ist.  Schwieriger  ist  die 
Diagnose,  wo  wir  das  Karzinom  z.  B. 


M.  Wendland 


J\bb.  1020  Brandiiogenes  Karzinom  (Äußenansicht  — 
Operationspräparat  Bockenheimer) 


Abb.  1021  Brandiiogenes  Karzinom  (Durdi- 
sdmitt)  —  Operationspräparat  Bockenheimer 


nur  durch  Spiegelbeleuchtung  wie  am  Kehlkopf,  Rektum,  Uterus  sehen 
können.  Hier  kann  dann  die  Palpation  wichtige  Anhalspunkte  er¬ 
geben.  Beim  geringsten  Verdacht  auf  Karzinom,  der  beim  Kehlkopf¬ 
krebs  durch  dauernde  Heiserkeit,  beim  Mastdarmkrebs  durch  dauernde 
Blut-  und  Schleimabgänge,  bei  Karzinomen  der  Genitalien  durch  den 
penetranten  Geruch  erhärtet  wird,  ist  eine  Probeexzision  nötig.  Bei 
den  Karzinomen  des  Magen-Darmkanals  ist  die  Diagnose  noch  schwieriger, 
da  wir  hier  den  Tumor  weder  sehen  noch  im  Anfang  fühlen  können. 
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Allerdings  sind  wir  durch  genaue  Untersuchungen  des  Magen-Darmin¬ 
haltes,  durch  Aufblähungen  des  Magens  und  Darms,  durch  die  Durch¬ 
leuchtung  mit  Röntgenstrahlen  nach  vorherigem  Einfällen  von  Wismutbrei 
in  den  Magen  und  Darm,  wodurch  wir  die  motorische  Kraft  verfolgen 
können,  sowie  durch  Röntgenbilder,  die  Stenosen  und  Lageveränderungen 
zeigen,  heutzutage  oft  in  der  Lage,  eine  Diagnose  zu  stellen,  auch  ohne 
daß  wir  den  Tumor  fühlen  oder  sehen,  namentlich  wenn  kaffeesatz¬ 
artiges  Erbrechen  (Magenkarzinom),  dauernde  Blutabgänge  (Darmkarzinom) 
und  rasches  Abmagern  sich  zeigt.  In  zweifelhaften  Fällen  muß  die 
Probelaparotomie  entscheiden,  die  viel  früher  und  häufiger  bei  chronischen 
Magen-Darmleiden  angewendet  werden  sollte,  zumal  sie  heutzutage  als 
ungefährlich  gelten  kann  und  dadurch  mit  einem  Schlag  Klarheit  in  die 
Diagnose  bringt.  Sobald  wir  den  Tumor  fühlen,  zeigt  die  harte  Kon¬ 
sistenz,  die  höckrige  Oberfläche,  die  geringe  Verschieblichkeit  und  das 
fortschreitende  Wachstum  das  Karzinom  an.  Vielfach  fühlt  man  nicht 
den  Primärtumor,  sondern  bereits  eine  Metastase  (Leber,  Netz).  Über¬ 
haupt  stehen  gewöhnlich  bösartige  Tumoren  am  Magen  und  Darm,  die 
man  deutlich  fühlt,  an  der  Grenze  der  Operabilität  oder  sind  bereits  in¬ 
operabel,  ein  Grund  mehr,  durch  frühzeitige  Probelaparotomie  die  Früh¬ 
diagnose  zu  stellen.  Karzinome  der  Harnwege  (Nierenbecken,  Blase, 
Urethra)  machen  frühzeitig  Blutungen  und  Harnverhaltungen.  Durch  die 
kystoskopische  Untersuchung  können  wir  Tumoren  in  der  Blase  feststellen, 
über  deren  Natur,  ob  gutartig  oder  bösartig,  jedoch  nur  die  mikroskopische 
Untersuchung  oder  sogar  nur  der  weitere  Verlauf  Aufschluß  gibt 

Differentialdiagnose :  Es  kommen  gutartige  Tumoren,  syphilitische 
und  tuberkulöse  Ulcera  in  Betracht.  Da  die  Karzinome  anfangs  langsam 
wachsen,  und  geringe  Beschwerden  verursachen,  können  sie  mit  allen 
möglichen  Erkrankungen,  z.  B.  chronischen  Katarrhen  (Kehlkopf,  Magen, 
Darm)  verwechselt  werden.  Nur  die  lange  Dauer  und  Hartnäckigkeit 
läßt  dann  den  Verdacht  auf  Karzinom  aufkommen. 

Prognose:  Sie  ist  ungünstiger  wie  bei  den  Hautkarzinomen. 
Doch  können  kleine  Karzinome  am  Magen-Darmkanal  und  am  Kehlkopf 
usw.  radikal  entfernt  werden,  ohne  daß  Rezidive  auftreten.  Je  ausge¬ 
dehnter  der  Tumor  war,  desto  häufiger  und  rascher  kommt  es  zu  Rezi¬ 
diven.  Neuerdings  berichten  Bumm  und  König  über  sehr  günstige  Re¬ 
sultate,  die  sie  bei  Uteruskarzinomen  mit  Thorium-X-  und  Mesothorium¬ 
bestrahlungen  gemacht  haben,  doch  sind  wir  über  die  Dauerresultate  und 
Nebenwirkung  dieser  Strahlen  noch  nicht  genügend  orientiert,  als  daß 
dieses  Verfahren  schon  als  allgemeine  Therapie  angewandt  werden  dürfte. 
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Therapie:  Sie  deckt  sich  mit  dem  bei  den  Hautkarzinomen  Ge¬ 
sagten,  d.  h.  frühzeitige  radikalste  Operation  des  Tumors,  der  erkrankten 
Drüsen  und  postoperative  Bestrahlung.  Prophylaktisch  kann  man  rissige 
Narben  in  der  Mundhöhle  vor  allem  rissige  Psoriasisflecke  exzidieren. 
Bei  multiplen  Flecken  [ist  die  Kauterisation  angezeigt;  nur  wachsende, 
harte  Psoriasisknoten  werden  exzidiert.  Für  die  erreichbaren  Schleim¬ 
hautkrebse  (Zunge,  Mundhöhle)  zieht  Doyen  die  Elektrokoagulation  eben¬ 
so  wie  bei  den  Hautkarzinomen  der  Operation  vor. 


III.  Die  Karzinome  drüsiger  Organe 

Wir  verstehen  darunter  diejenigen  Tumoren,  die  von  den  drüsigen 
Anhangsgebilden  der  Haut  und  der  Schleimhäute  (Magendarmkanal,  Uterus, 
Bronchien)  und  von  den  drüsigen  Organen  (Parotis,  Schilddrüse,  Mamma, 
Pankreas,  Leber,  Niere,  Prostata,  Hoden,  Ovarien)  ihren  Ausgang  nehmen. 
Die  Karzinome  treten  hier  in  zwei  Formen  auf,  einmal  als  Adeno¬ 
karzinome,  wie  sie  schon  beschrieben  sind,  und  sodann  als  Cancer, 
ln  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  einen  Cancer,  jene  Form 
der  Karzinome,  bei  denen  eine  typische  Struktur  fehlt  und  die  Zellen  in 
diffusen  Haufen  durch  Bindegewebszüge  getrennt  nebeneinander  liegen. 
Die  Parenchymzellen  sind  gegenüber  anderen  Krebszellen  nicht  besonders 
gekennzeichnet.  Meist  sind  es  polymorphe  Zellen,  protoplasmareich,  mit 
undeutlichen  Konturen  und  Neigung  zu  fettiger  und  schleimiger  Entartung. 
Die  untereinander  verzweigten  und  zusammenhängenden  Zellhaufen  zeigen 
im  mikroskopischen  Bild,  wenn  sie  im  Querschnitt  getroffen  werden,  den 
alveolären  Bau  der  Karzinome,  d.  h.  wir  finden  kreisförmige  Zellhaufen, 
die  durch  Bindegewebssepten  voneinander  getrennt  sind.  Daneben  liegen 
dann  stets  Zylinder-  oder  kolbenförmige  Zellhaufen,  je  nachdem  dieselben 
längs  oder  schräg  im  Schnitt  getroffen  wurden.  Bei  gleichmäßiger  Ver¬ 
teilung  von  Parenchym  und  Stroma  spricht  man  von  einem  Carcinoma 
Simplex.  Die  weichen,  zellreichen,  bösartigen  Formen  mit  ganz  geringer 
Stroma-Entwicklung  werden,  wie  erwähnt,  als  Carcinoma  medulläre,  die¬ 
jenigen  mit  spärlichen  Krebszellen  und  reichlicher  Bindegewebsentwicklung 
(harte  Tumoren)  als  Carcinoma  scirrhosum  bezeichnet.  Beide  Formen 
kommen  bei  dem  von  Drüsen  ausgehenden  Cancer  vor,  ebenso  wie  der 
Gallertkrebs  nicht  allzu  selten  beobachtet  wird. 

Die  Karzinome  drüsiger  Organe  wachsen  in  der  Regel  in  Knotenform 
in  der  Tiefe  des  Organs.  Sehr  bald  nimmt  der  Tumor  ein  ganz  unregel¬ 
mäßiges  Wachstum  an,  sich  nach  allen  Seiten  ausdehnend  und  hoch- 


Bockenheimer,  Allg.  Chirurgie.  III.  Xaf.  LXIV 


Abb.  1022  Carcinoma  mammae  —  Einziehung  der  Mam-  Abb.  1025  Chorionepitheliom-Metastasen  der  Lunge 

mille  —  Durchbruch  in  den  M.  pectoralis  maior  —  (Präparat  des  Pathologischen  Museums  der  Universität 

Operationspräparat  Bockenheimer  Berlin) 
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gradig  destruierend.  Seine  Grenzen  sind  dann  unbestimmt.  Sobald  der 
Knoten  an  der  Oberfläche  des  Organs  erscheint,  entsteht  durch  Zerfall 
ein  charakteristisches  Krebsgeschwür  mit  tiefen  Buchten  und  harten,  auf¬ 
geworfenen  Rändern.  Bisweilen  ist  auch  das  Wachstum  ein  der  Fläche 
nach  infiltrierendes,  so  daß  sehr  frühzeitig  der  Tumor  auf  benachbarte 
Gewebe  übergeht.  Die  an  der  Oberfläche  wachsenden  Tumoren  finden 
wir  in  Form  von  Geschwüren  oder  von  papillären,  fungösen  Gebilden. 
Auch  bei  den  Karzinomen  drüsiger  Organe  hat  man  die  Beobachtnng 
gemacht,  daß  der  Krebsentwicklung  oft  andere  Erkrankungen  vorangehen 
(chronische  Entzündung,  z.  B.  Mastitis  bei  Mammakarzinomen,  Traumen, 
gutartige  Geschwülste,  Narben  usw.). 


Abb.  1023  Metaslatisdie  karzinomatöse  Axillardrüsen  bei  Mammakarzinom  — 
Operationspräparat  Bodtenheimer 


Je  nach  dem  betroffenen  Organ  sind  die  klinischen  Symptome  ver¬ 
schiedene.  Mit  am  charakteristischsten  tritt  der  Drüsenkrebs  in  der  weib¬ 
lichen  Mamma  [auf,  weshalb  ich  eine  Beschreibung  aus  meinem  Atlas 
chirurgischer  Krankheitsbilder  (cf.  daselbst  Fig.  10  — 16)  folgen  lasse 
(T.  LXIV,  Abb.  1022;  Abb.  1023,  1024):  „Betroffen  sind  am  häufigsten 
Frauen  in  {der  Menopause  (40.  —  55.  Lebensjahr),  welche  meist  mit 
einem  zufällig  i bemerkten,  bisher  schmerzlosen  Knoten  in  der  Brust 
zum  Arzt  kommen.  Schon  frühzeitig  läßt  dieser  Knoten  auf  eine 
maligne  Geschwulst  schließen;  denn  einmal  ist  er  von  harter  Konsistenz 
und  hat  eine  höckrige,  unregelmäßige  Oberfläche.  Als  wichtigstes  Zeichen 
einer  malignen  Neubildung  gilt  sodann  mit  Recht  das  Fehlen  jeder  Ab¬ 
grenzung  oder  Abkapselung  gegenüber  dem  Mammagewebe.  So  läßt 
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sich  die  Geschwulst  nicht,  wie  alle  gutartigen  Tumoren,  vom  Mamma¬ 
gewebe  trennen,  abgrenzen  und  in  ihm  verschieben,  sondern  sie  sitzt  fest 
und  unverschieblich  im  Drüsengewebe  mit  undeutlich  zu  bestimmenden 
Grenzen,  da  sie  mit  zahlreichen,  wenn  auch  anfangs  kleinen  Ausläufern 
in  den  Maschen  des  Mammagewebes  verankert  ist.  Bald  zeigt  sich  dann 
die  ganze  Malignität  des  anfangs  so  harmlos  scheinenden  Knotens.  Unter 
lanzinierenden  Schmerzen  (Thorax,  Oberarm,  Schulter)  schickt  er  seine 
verderblichen  Ausläufer  schrankenlos  und  unaufhaltsam  nach  allen  Rich¬ 
tungen  und  in  alle  benach¬ 
barten  Gewebe  und  kommt  so 
an  die  Oberfläche,  indem  er  mit 
der  Haut  Verwachsungen  ein¬ 
geht,  in  der  Gegend  der  Mamille 
zur  Einziehung  veranlaßt,  sie 
unbeweglich  macht  und  schließ¬ 
lich  eine  derbe,  entzündliche  In¬ 
filtration  der  ganzen  bedecken¬ 
den,  jetzt  unverschieblichen  Haut¬ 
oberfläche  verursacht.  Gleich¬ 
zeitig  ist  er  in  die  Tiefe  ge¬ 
wachsen  und  hat  schon  früh¬ 
zeitig  die  Lymphbahnen  hinter 
dem  M.  pectoralis  maior  (Groß¬ 
mann,  Rotter)  infiltriert  und 
ebenso  die  regionären  Lymph- 

Abb.  1024  Karzinomdisseminationen  nach  operiertem  bahnen  Und  LymphdrÜSCn 
Mammakarzinom  (Axilla)  ergriffen,  welche  in 

Form  von  harten,  derben, 
schmerzlosen,  bei  Korpulenten  oft  schwer  zu  fühlenden  Knoten  er¬ 
kranken.  Ausstrahlende  Schmerzen  im  Arm  und  Ödeme  desselben 
lassen  auf  ausgedehnte  Drüsenmetastasen  schließen  (Supraklavikular- 
drüsen).  Wenn  auch  das  Auftreten  gewöhnlich  in  Form  eines  Knotens 
sich  zeigt,  so  gibt  es  doch  Fälle,  wo  gleichzeitig  mehrere  Knoten  auf- 
treten  und  perlschnurartig  die  ganze  Brust  durchsetzen  oder  rosenkranz¬ 
förmig  sich  bis  zur  Achselhöhle  hinziehen.  Diese  Formen  gelten  ebenso 
wie  die  doppelseitigen  Erkrankungen  der  Brustdrüse  prognostisch  für 
sehr  ungünstig.  Dadurch,  daß  das  Karzinom  stets  weiterwächst,  in  der 
Gravidität  oft  rapides  Wachstum  annimmt,  kommt  es  in  einer  Reihe  von 
Fällen,  namentlich  den  zellreichen,  zur  Zerstörung  der  Haut;  es  entsteht 
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ein  Krebsgeschwür,  das  genau  wie  beim  Hautkarzinom  durch  seine  auf¬ 
geworfenen,  harten,  unbeweglichen,  gegen  die  Unterlage  wenig  verschieb¬ 
lichen  Ränder  und  seine  kraterförmige  Geschwürsfläche  mit  meist  jauchi¬ 
ger  Sekretion  sich  charakterisiert.  Um  die  Geschwulst  zeigt  sich  eine 
harte  Infiltration,  die  sich  gewöhnlich  nicht  mehr  gegen  den  Thorax  ver¬ 
schieben  läßt.  Auch  kleine,  knötchenförmige  Verdickungen  der  angrenzen¬ 
den,  undurchbrochenen  Haut,  die  ersten  Zeichen  einer  beginnenden  all¬ 
gemeinen  Hautdissemination,  finden  sich  bisweilen.  So  kann  die  ganze 
Mamma  in  eine  große  Geschwürsfläche  verwandelt  werden.  In  anderen 
Fällen  etabliert  sich  ein  allmählich  die  ganze  Brust  einnehmender  Tumor, 
ohne  daß  es  zum  Durchbruch  nach  außen  kommt.  Jedoch  kann  die  Haut 
derb  infiltriert  sein  und  bei  vorhandener  Rötung  entzündliche  Infiltration 
Vortäuschen.  Diese  lederharten  infiltrierenden  Formen  des  Brustkrebses 
umschließen  dann  schließlich  wie  ein  Panzer  die  ganze  Brustgegend 
(Cancre  en  cuirasse).  Häufig  zeigen  sich  dann  in  der  infiltrierten  Haut 
anfangs  kleine,  stecknadelkopfgroße  Disseminationen  des  Karzinoms,  die, 
durch  Konfluenz  zu  größeren  Knoten  zusammenfließend ,  eine  knotige  In¬ 
filtration  des  ganzen  Thorax  herbeiführen.  Bei  den  zellarmen  Krebsen 
(Skirrhus)  endlich  kommt  es  durch  Schrumpfung  häufig  zur  Verkleinerung 
der  Brustdrüse  und  narbiger  Einziehung  der  Haut  über  der  Geschwulst 
(Krebsnabel)  usw.“ 

Ähnlich  wie  in  der  Brustdrüse  tritt  das  Karzinom  in  den  anderen 
drüsigen  Organen  auf.  Das  rasche  Wachstum,  der  Zerfall  des  Tumors, 
seine  harten  Ränder,  die  unregelmäßigen  Grenzen,  Blutung  und  Jauchung, 
das  Auftreten  von  Drüsenmetastasen,  der  Organmetastasen  und  der 
Kachexie  sind  für  das  Karzinom  drüsiger  Organe  ebenso  charakteristisch 
wie  für  Haut-  oder  Schleimhautkarzinome.  Es  kommt  auch  hier  darauf 
an,  das  Karzinom  möglichst  frühzeitig,  bevor  es  in  das  so  charakteristische 
fortgeschrittene  Stadium  kommt,  zu  erkennen. 

Differentialdiagnose:  Je  nach  dem  Sitz  kommen  verschiedene  Er¬ 
krankungen,  vor  allem  gutartige  Tumoren  und  Gummata  in  Betracht. 

Prognose:  Sie  ist  ungünstiger  wie  bei  dem  Hautkarzinom.  Doch 
sind  bei  frühzeitiger,  radikaler  Entfernung  Dauerheilungen  zu  erzielen. 
So  waren  z.  B.,  wie  schon  früher  erwähnt,  nach  einer  Statistik  von 
Guleke  von  1000  operierten  Mammakarzinomen  aus  der  v.  Bergmann- 
schen  Klinik  30%  drei  Jahre  nach  der  Operation  noch  rezidivfrei.  Natür¬ 
lich  ist  die  Prognose,  wie  bei  allen  Karzinomen,  stets  unsicher. 

Therapie:  Sie  deckt  sich  mit  dem  bei  der  Therapie  der  Haut-  und 
Drüsenkarzinome  Gesagten.  Beim  Magenkarzinom  macht  Dogen  neuer- 
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dings  nur  die  Gastroenterostomia  posterior  und  spritzt  dann  seine  aus 
dem  im  Karzinom  von  ihm  gefundenen  Micrococcus  neoformans  her¬ 
gestellte  Vakzine  ein.  Er  berichtet  über  gute  Erfolge  und  weiter  darüber, 
daß  sich  der  fast  regelmäßige  Befund  dieses  Micrococcus  im  Karzinom 
für  die  Serodiagnostik,  die  er  in  vielen  Fällen  verschiedenster  Karzinome 
mit  Erfolg  herangezogen  hat,  verwerten  läßt. 


Anhang 

Das  Chorionepitheliom 

Diese  nach  ihrem  Ursprung  von  dem  Epithelbelag  der  Chorionzotten 
von  Mardiand  so  benannte  Geschwulst  tritt  nach  normaler  oder  patho¬ 
logischer  Schwangerschaft  auf,  sowohl  im  Anfang  der  Schwangerschaft 
wie  nach  Ablauf  derselben,  nach  Aborten  und  vor  allem  im  Anschluß  an 
Blasenmolen.  Nach  Tubarschwangersdiaft  kann  die  Tube  Sitz  des  Tumors 
werden. 

Makroskopisch  zeigen  sich  weiche,  knollige,  polypöse,  sehr  blut¬ 
reiche,  braunrote  Tumoren,  Plazentageweben  sehr  ähnlich,  die  an  der 
Uteruswand  sitzen  und  von  da  aus  in  das  Cavum  uteri  und  schließlich 
mit  zunehmendem  Wachstum  in  die  Vagina  reichen.  Allmählich  wird  die 
Uteruswand  immer  mehr  infiltriert  und  zerstört.  Auch  von  der  Vagina 
können  diese  Tumoren  primär  ausgehen;  sie  sind  auch,  allerdings  sehr 
selten,  in  anderen  Körperorganen  angetroffen  worden,  wobei  man  eine 
Verschleppung  gewucherter  Chorionepithelien  durch  die  Uterusvenen  an¬ 
nimmt. 

Die  Tumoren  bluten  leicht  und  heftig,  zerfallen  unter  Jauchung  und 
wachsen  frühzeitig  in  die  Venen,  so  daß  Metastasen  besonders  in  den 
Lungen  (T.  LXIV,  Abb.  1025)  und  in  anderen  inneren  Organen  frühzeitig 
angetroffen  werden.  Es  handelt  sich  also  um  außerordentlich  bösartige 
Geschwülste. 

Mikroskopisch  (T.  LXI,  Abb.  1026)  geht  die  Geschwulst  von  dem  Epi¬ 
thelbelag  der  Chorionzotten  aus,  der  nach  Mardiand  in  zwei  Lagen  an¬ 
geordnet  ist  und  vom  fötalen  Ektoderm  stammt.  Im  Innern  der  Chorion¬ 
zotte  finden  wir  das  bindegewebige  Stroma,  dem  eine  aus  kubischen 
Zellen  bestehende  basale  Schicht  (Langhanssche  Zellen)  aufsitzt.  Darüber 
liegt  die  synzytiale  Schicht,  eine  mit  reichlichen  Kernen  versehene,  diffuse 
Protoplasmamasse,  der  eine  Teilung  in  einzelne  Zellen  fehlt. 
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Von  klinischen  Symptomen  sind  besonders  die  starken  Blutungen, 
die  zu  hochgradiger  Anämie  führen,  und  der  jauchige,  stinkende  Ausfluß 
hervorzuheben.  Bei  Übergreifen  auf  die  Scheide  zerfällt  der  Tumor  durch 
Infektion  in  zahlreiche  jauchende  Geschwüre,  die  eine  hochgradige  Kachexie, 
bisweilen  auch  eine  Allgemeininfektion  herbeiführen.  Gewöhnlich  tritt  der 
Tod  schon  wenige  Monate  nach  dem  Entstehen  der  Geschwulst  ein.  Da 
die  Symptome  mit  denen  eines  Uteruskarzinoms  viel  Ähnlichkeit  haben 
und  die  weichen  Tumormassen  bei  der  Untersuchung  auch  für  Plazentar¬ 
oder  Eihautreste  gehalten  werden  können,  ist  zur  genauen  Diagnosen¬ 
stellung  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Curettements  erforderlich. 

Differential diagnose:  Die  Erkrankung  wird  vielfach  mit  Endometritis 
post  partum  verwechselt  und  mit  wiederholten,  ganz  nutzlosen  Aus¬ 
kratzungen  behandelt.  Gegenüber  dem  Karzinom  ist  das  Chorionepitheliom 
durch  seine  Weiche,  sein  rascheres  Wachstum  und  den  rascheren  Zerfall, 
sowie  den  schnellen  tödlichen  Verlauf  charakterisiert. 

Prognose:  Sie  ist  durchaus  ungünstig,  da  selbst  bei  frühzeitiger 
Operation  infolge  des  frühen  Einwachsens  von  Geschwulstzellen  in  die 
Venen  Metastasen  eintreten.  Gewöhnlich  wird  auch  die  Geschwulst  zu 
spät  erkannt. 

Therapie:  Eine  möglichst  frühzeitige  Totalexstirpation  des  Uterus, 
eventuell  mit  einem  Teil  der  Scheide,  kann  gelegentlich  zur  Heilung 
führen.  Inoperable  Fälle  sind  nach  den  bereits  angegebenen  Maßnahmen 
zu  behandeln. 


Bo  di  en  he  i  m  er ,  Allgemeine  Chirurgie.  III. 
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III.  Mischgeschwülste 

Einfache  Misdigesdiwülste  —  Teratoide  Geschwülste  — 

Teratome 

Diese  Tumoren  zeigen  eine  vielartige  und  komplizierte  Zusammen¬ 
setzung,  da  zwei  oder  mehrere  selbständige,  voneinander  unabhängige 
Gewebsarten  das  Parenchym  der  Geschwulst  bilden.  Borst  unterscheidet 
je  nach  dem  Bau  drei  Gruppen: 

1.  Solche,  welche  die  Entwicklungsgeschichte  eines  Körperorgans  in 
mehr  oder  minder  unvollkommener  Weise  wiederholen  =  die 
einfachen  Mischgeschwülste  verschiedener  Organe. 

2.  Solche,  die  die  Entwicklungsgeschichte  einer  Körperregion  nach¬ 
ahmen  =  Teratoide  Geschwülste. 

3.  Solche,  die  die  Entwicklungsgeschichte  einer  Embryonalanlage  in 
mehr  oder  minder  rudimentärer  Form  wiedergeben  =  Teratome. 

Ferner  trennt  Borst  die  typischen  gereiften  Formen  (gutartige  Misch¬ 
tumoren)  von  den  atypischen  unreifen  Formen  (bösartige  Mischtumoren). 

Für  die  Entstehungsursache  der  Mischgeschwülste  werden  ganz  all¬ 
gemein  embryonale  Entwicklungsstörungen  angenommen.  Nach  Wilms 
entstehen  diese  Tumoren  aus  embryonalen  Keimen,  die  in  undifferenziertem 
Zustand,  also  sehr  frühzeitig,  versprengt  worden  sind  und  daher  die 
Fähigkeit  haben,  alle  Gewebe  der  betreffenden  Körperregion  in  den  ver¬ 
schiedensten  Varianten  nachzuahmen.  Damit  ist  zwar  eine  Entstehungs¬ 
ursache  für  alle  drei  Formen  gegeben,  doch  machen  andere  Forscher 
geltend,  daß  es  eine  einheitliche  Entstehungsursache  für  diese  Tumoren 
nicht  gibt.  So  betont  Borst  z.  B„  daß  auch  durch  Metaplasie  von  Zellen 
aus  verschiedenem  Gewebe  zusammengesetzte  Geschwülste  entstehen 
können.  Wichtige  Aufschlüsse  hat  neuerdings  auch  die  experimentelle 
Geschwulstforschung  ergeben.  Nach  C.  Lewin  z.  B.  kann  eine  Einwirkung 
von  blastomatösem  Gewebe  auf  die  Nachbarzellen  in  Gemeinschaft  mit 
metaplastischen  Prozessen  eine  Bildung  der  verschiedenartigsten  Misch¬ 
tumoren  veranlassen,  so  daß  die  Heranziehung  einer  embryonalen  Keim¬ 
versprengung  überflüssig  wird. 

1.  Die  einfachen  Mischgesdiwülste  verschiedener  Organe 

Wir  finden  diese  Tumoren  an  den  Speicheldrüsen  (Äbb.  1027),  be¬ 
sonders  an  der  Parotis,  in  der  Mamma  und  am  Urogenitalsystem. 

Makroskopisch  handelt  es  sich  um  knotige  Tumoren,  die  mit  einer 
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Kapsel  versehen  sind,  so  lange  sie  gutartig  sind,  später  das  infiltrierende 
Wachstum  bösartiger  Tumoren  annehmen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen 
die  Geschwülste  ein  sehr  buntes  Bild,  indem  Schleimgewebe,  Knorpel¬ 
gewebe,  Zysten,  Verkalkungen  und  Verknöcherungen  miteinander  ab¬ 
wechseln,  während  bei  den  bösartigen  Tumoren  außerdem  noch  Karzi¬ 
nome  und  sarkomähnliches  Gewebe  auftreten. 

Mikroskopisch  wiederholt  sich  der  Reichtum  an  den  verschiedensten 
Geweben,  so  daß  mehrere  gutartige  und  bösartige  Tumoren  aus  Binde¬ 
gewebszellen  wie  aus  Epithelzellen  zusammengesetzt  nebeneinander  Vor¬ 
kommen. 

Ein  typisches  Beispiel  einer 
Mischgeschwulst  kommt  in  der 
Parotis  vor  und  soll  daher  kurz 
skizziert  werden.  In  der  Parotis 
zeigt  sich  die  Mischgeschwulst  als 
gut  abgekapselter,  glatter  oder 
knolliger  Tumor,  welcher  gegen 
die  Unterlage  verschieblich  ist,  unter 
der  Faszie  liegt  und  eine  intakte, 
abhebbare  Hautdecke  hat.  Die 
Konsistenz  dieser  Parotistumoren 
ist  je  nach  ihrer  Zusammensetzung 
knorpelhart,  weich,  zystisch  und 
kann  in  den  verschiedenen  Ab¬ 
schnitten  einer  und  derselben  Ge-  Abb  1027  Fibro.Chondro-MÜXo-sarkom  <Misd,- 
schwulst  verschiedenartig  sein.  An-  tumor)  der  Parotis 

fangs  langsam  wachsend,  können 

sie  plötzlich  rapid  groß  werden,  ihre  Kapsel  durchbrechen,  wie  maligne 
Tumoren  die  Umgebung  infiltrieren,  die  Haut  perforieren  und  schließlich 
geschwürig  zerfallen.  Bei  diesen  Fällen,  die  als  bösartige  Tumoren  auf¬ 
zufassen  sind,  zeigen  sich  dann  auch  Lymphdrüsenschwellungen  und 
Organmetastasen  usw. 

In  derselben  Weise  sehen  wir  die  Tumoren  bald  als  gutartige,  bald 
als  bösartige  Geschwülste  in  andern  Speicheldrüsen  und  in  der  Mamma 
bei  Leuten  im  mittleren  Lebensalter  auftreten.  Hier  sind  die  Tumoren 
gewöhnlich  längere  Zeit  gutartig,  können  aber  mit  der  Zeit  in  maligne 
Geschwülste  übergehen.  Dagegen  finden  wir  die  Mischtumoren  am  Uro¬ 
genitalsystem  häufig  von  Anfang  an  als  bösartige  und  schon  in  frühester 
Jugend.  In  der  Niere  kommt  es  zu  mannskopfgroßen  Tumoren,  die  das 
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Gewebe  der  Niere  vollständig  zerstören  und  Metastasen,  besonders  auf 
hämatogenem  Wege,  in  der  Bauchhöhle  hervorrufen. 

Große  polypöse  maligne  Tumoren  finden  wir  weiter  in  der  männ¬ 
lichen  Blase  (Trigonum),  in  der  Vagina  (schon  bei  Kindern),  an  der  Cervix 
uteri,  am  Hoden  und  Vas  deferens. 

Die  Diagnose  der  Mischtumoren  stößt  insofern  auf  Schwierigkeiten, 
als  die  gutartigen  Formen  an  alle  möglichen  gutartigen  Tumoren,  die 
bösartigen  Formen  an  Sarkome  und  Karzinome  erinnern.  Die  verschieden¬ 
artige  Konsistenz  der  Tumoren  und  der  Sitz  in  bestimmten  Organen  er¬ 
leichtert  die  Diagnose,  die  jedoch  vielfach  erst  durch  das  Mikroskop  ge¬ 
stellt  wird. 

Prognose:  Die  abgekapselten,  langsam  wachsenden  Tumoren  sind 
von  guter  Prognose;  die  rasch  und  infiltrierend  wachsenden  Tumoren 
geben  an  Bösartigkeit  den  Karzinomen  oder  Sarkomen  nichts  nach. 

Therapie:  Sie  ist  bei  beiden  Formen  eine  operative.  Auch  die  gut¬ 
artigen  Tumoren  sind  sofort  mit  der  Kapsel  zu  entfernen.  Bei  den  bös¬ 
artigen  Tumoren  sind  oft  große  Eingriffe  zur  Radikaloperation  erforderlich. 

2.  Die  teratoiden  Geschwülste 

Als  Entstehungsursache  werden,  abgesehen  von  embryonalen  Ent- 
Wicklungsstörungen  allgemeiner  Natur,  Blastomeren  oder  befruchtete  Pol¬ 
körperchen  herangezogen,  aus  denen  sich  nach  Marchand  und  Bonnet 
diese  Tumoren  entwickeln.  Da  diese  Tumoren  die  Entwicklungsgeschichte 
einer  ganzen  Körperregion  nachahmen  und  daher  gewucherte  Gewebe 
aller  3  Keimblätter  enthalten,  ist  ihre  Zusammensetzung  eine  viel  kom¬ 
pliziertere,  wie  die  der  einfachen  Mischgeschwülste,  während  sie  den  Tera¬ 
tomen  insofern  nachstehen,  als  bei  letzteren  sich  hochentwickelte  Rudi¬ 
mente  finden;  denn  die  Teratome  geben  die  Entwicklungsgeschichte  einer 
Embryonalanlage  in  mehr  oder  weniger  rudimentärer  Form  wieder.  Im 
mikroskopischen  Bild  lassen  sich  gewucherte  Abkömmlinge  aller  Keim¬ 
blätter  nachweisen,  während  an  einzelnen  Stellen  Obergänge  zu  Tera¬ 
tomen  sich  zeigen. 

Im  klinischen  Bild  ist  oft  die  Trennung  von  Teratomen  nicht  möglich. 
Nur  die  genaue  makroskopische  und  mikroskopische  Untersuchung  er¬ 
möglicht  die  Einreihung  zu  den  teratoiden  Geschwülsten. 

Die  im  allgemeinen  sehr  seltenen  Tumoren  finden  sich  angeboren 
oder  gewöhnlich  in  der  Jugend  entstanden.  Es  bilden  sich  oft  manns¬ 
kopfgroße  Geschwülste  mit  höckriger,  knolliger  Oberfläche,  gut  gegen  die 
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Umgebung  abgekapselt.  Die  Konsistenz  der  Geschwülste  ist  verschieden¬ 
artig,  da  solide  Partien  mit  zystischen  Hohlräumen  abwechseln  können. 
Wir  finden  bald  knochenharte,  bald  teigige,  weiche  oder  fluktuierende 
Partien. 

Dem  Sitz  nach  finden  wir  diese  Geschwülste  in  der  Schädelhöhle,  in 
Mund-,  Nasen-  und  Radienhöhle,  in  der  Brusthöhle  (Mediastinaltumoren), 
in  der  Bauchhöhle,  vor  und  hinter  dem  Kreuz-  und  Steißbein  (teratoide 
Sakraltumoren)  und  vor  allem  im  Hoden  und  in  den  Ovarien.  Je  nach 
dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  rufen  sie  bald  'gar  keine,  bald  hoch¬ 
gradige  Beschwerden  hervor. 

Im  Hoden  treten  teratoide  Geschwülste  bei  Leuten  im  mittleren 
Lebensalter  als  harte,  knollige,  anfangs  langsam  wachsende  Tumoren 
auf,  die  später  ihr  expansives  Wachstum  aufgeben  und  durch  infiltratives 
Wachstum  sowie  rasche  Metastasierung  ihre  Bösartigkeit  verraten.  Mikro¬ 
skopisch  lassen  sich  dann  sarkomatöse  und  karzinomatöse  Wucherungen 
nachweisen.  Die  bösartigen,  teratoiden  Geschwülste  sind  von  anderen 
bösartigen  Tumoren  klinisch  nicht  zu  unterscheiden.  Eine  besondere 
Form  der  teratoiden  Mischgeschwülste  sind  nach  Lexer  die  kompli¬ 
zierten  Dermoidzysten  der  Hoden  (von  Borst  zu  den  Teratomen 
gerechnet),  die  ebenfalls  sehr  selten  sind  (T.  LXI,  Abb.  1028).  Sie  kom¬ 
men  angeboren  und  bei  Kindern,  seltener  bei  Erwachsenen  vor  und  sind 
häufiger  in  rudimentär  entwickelten,  retinierten  Hoden  (Leisten-,  Bauch- 
Hoden)  angetroffen  worden.  Charakteristisch  ist  ihre  teigige  Konsistenz, 
die  durch  den  breiigen  Inhalt  bedingt  ist  Sie  ähneln  den  einfachen 
Dermoiden  insofern,  als  die  Wand  dieser  Tumoren  dieselbe  Zusammen¬ 
setzung  hat.  Nur  der  Inhalt  des  Hautbalges  ist  mannigfaltiger,  da  neben 
Haaren  und  Brei,  Zähne,  Knochen  usw.  auftreten.  Sie  wachsen  lang¬ 
sam  als  gutartige  Tumoren,  nur  später  durch  ihre  Größe  und  Schwere 
Beschwerden  verursachend.  Ein  Übergang  in  Karzinome  ist  beobachtet. 

ln  den  Ovarien  kommen  teratoide  Mischgeschwülste  (Abb.  1029)  und 
komplizierte  Dermoidzysten  (T.  LXI,  Abb.  1030)  vor.  Sie  entstehen  bei 
Frauen  in  mittleren  Lebensjahren.  Die  teratoiden  Mischgeschwülste  verlaufen 
meist  als  gutartige,  langsam  wachsende  Tumoren,  können  aber  ebenso  wie  in 
den  Hoden  in  maligne  Tumoren  übergehen.  Die  komplizierten  Dermoidzysten 
der  Ovarien  sind  sehr  häufig  (10%  aller  Ovarialtumoren).  Sie  entwickeln 
sich  sowohl  im  Innern  eines  oder  beider  Ovarien  oder  an  der  Oberfläche, 
dann  gewöhnlich  als  gestielte  Tumoren.  Langsam  wachsend  erreichen 
sie  schließlich  eine  Größe,  daß  Schwangerschaft  vorgetäuscht  werden  kann. 
Durch  Druck  auf  die  Umgebung  können  heftige  Beschwerden  ausgelöst 
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werden.  Weiter  können  sie  in  Karzinome  übergehen.  Gestielte  Tumoren 
können,  durch  Drehung  oder  Äbreißen  des  Stiels  ihrer  Ernährung  beraubt, 
zerfallen,  vereitern,  verjauchen.  Bei  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle 
kommt  es  dann  zur  Peritonitis.  Gewöhnlich  aber  erfolgt  ein  Einbruch 
in  benachbarte  Organe,  mit  denen  der  Tumor  vorher  verwächst,  z.  B.  in 
Blase,  Rektum,  so  daß  eine  Spontanheilung  eintreten  kann. 


Kn. 


AI.  Wcndland 
G. 

Abb.  1029  Umgestülpter  Sack  eines  Ovarialteratoms 
(Präparat  des  Pathologischen  Museums  der  Universität  Berlin) 

Z  =  Zähne  H  —  Haare  Kn.  =  Knochen  F.  =  Fett  G.  —  Gefäße 

Die  Diagnose  der  teratoiden  Tumoren  ist  oft  nicht  leicht.  Allerdings 
ist  die  teigige  Konsistenz  neben  knochenharten  Stellen  recht  charakteristisch. 
Zur  Diagnose  können  Röntgenaufnahmen  herangezogen  werden,  durch 
die  sich  Zähne  und  Knochen  nachweisen  lassen.  Bei  den  in  den 
Höhlen  liegenden  Tumoren  wird  die  Diagnose  oft  erst  bei  der  Operation 
gestellt. 

Differentialdiagnose:  In  erster  Linie  kommen  Teratome  in  Betracht, 
von  denen  eine  Unterscheidung  oft  nicht  gelingt.  Kleinere,  komplizierte 
Dermoidzysten  der  Ovarien  und  Hoden  können  mit  einfachen  Dermoiden 
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verwechselt  werden.  Sobald  die  teratoiden  Mischtumoren  in  maligne 
Tumoren  übergehen,  können  sie  sowohl  mit  Sarkomen  wie  Karzinomen 
verwechselt  werden.  Die  Entwicklung  aus  einer  schon  lange  bestehenden 
Geschwulst  von  verschiedenartiger  Konsistenz  ist  der  einzige  Anhaltspunkt. 

Therapie:  Wegen  der  Möglichkeit  des  Übergangs  in  maligne  Tu¬ 
moren  ist  die  frühzeitige  Operation  unbedingt  erforderlich.  Große  teratoide 
Tumoren  mit  ausgedehnten  Verwachsungen  sind  namentlich  in  der  Bauch¬ 
höhle  schwer  zu  entfernen.  Hoden  und  Ovarien  werden,  auch  wenn  es 
sich  um  gutartige  Tumoren  in  ihnen  handelt,  stets  mitentfernt. 

3.  Die  Teratome 

Die  Entstehung  der  Teratome  ist  ebenfalls  keine  einheitliche.  Neben 
embryonalen  Entwicklungsstörungen  und  Verlagerung  der  Keimblätter 
wird  für  andere  Fälle  eine  zweite  Fötalanlage  angenommen,  womit  wir 
das  Gebiet  der  Tumoren  verlassen  und  zu  den  Doppelmißbildungen  ge¬ 
langen.  Viele  Teratome  bilden  jedenfalls  das  Bindeglied  zwischen  tera¬ 
toiden  Mischgeschwülsten  und  Doppelmißbildungen.  Nach  Bonnet  und 
Marchand  können  Teratome  aus  Blastomeren,  nach  letzterem  auch  aus 
befruchteten  Polkörperchen  hervorgehen.  Neuerdings  haben  beide  Forscher 
als  plausibelste  Erklärung  für  die  Entstehung  der  Teratome  überschüssige 
oder  ausgeschaltete  Furchungskugeln  angenommen. 

Nach  Borst  unterscheidet  man  die  bigerminalen  (Foetus  in  foetu, 
Parasit,  fötale  Inklusion),  bei  denen  es  sich  um  echte  Doppelbildungen, 
also  eine  zweite  embryonale  Anlage,  handelt,  und 
die  monogerminalen,  die  er  auf  Entwicklungs¬ 
störungen  in  einem  Embryo  zurückführt  und  bei 
denen  alle  Gewebe  nur  einem  Embryo  entstammen. 

Zu  letzteren,  also  den  eigentlichen  hierher  ge¬ 
hörenden  Geschwülsten  rechnet  er  auch  jene  kompli¬ 
zierten  Mischgeschwülste,  welche  aus  allen  3  Keim¬ 
blättern  zusammengesetzt  sind,  und  ebenso  die 
zusammengesetzten  Dermoidzysten,  in  denen  wir 
ja  alle  3  Keimblätter  finden  (cf.  teratoide  Tumoren). 

Eine  Unterscheidung  zwischen  monogerminalen 
und  bigerminalen  Teratomen  ist  in  vielen  Fällen  nicht 
möglich  und  auch  klinisch  oft  von  keiner  Bedeutung.  Die  Geschwülste  kommen 
im  allgemeinen  sehr  selten  vor  und  sind  stets  angeboren.  Am  häufigsten  finden 
sie  sich  in  der  Mundhöhle  (Abb.  1031),  wo  sie  mit  Nasenrachenpolypen  ver¬ 
wechselt  werden  können,  ferner  im  Gesicht,  am  Hals  und  in  der  Steißbein- 
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Abb.  1031  Teratom  am 
Kopfende 
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gegend  (also  am  Kopf-  und  Schwanzende).  Außerdem  sind  Teratome  im 
Mediastinum  und  in  der  Bauchhöhle  beobachtet.  Die  Geschwülste  können 
ganz  enorme  Dimensionen  annehmen  und  sind  dann  von  einer  ungleich¬ 
mäßigen,  höckrigen  Oberfläche.  Audi  die  Konsistenz  dieser  Geschwülste  ist 
eine  durchaus  unregelmäßige,  so  daß  zystische  und  teigige  Partien  mit  wei¬ 
chen  und  knochenharten  abwechseln.  Häufig  erscheinen  die  Teratome  als 
abgekapselte  Tumoren.  Durch  Druck  auf  die  Nachbarorgane  können 
hochgradige  Zerstörungen  derselben  hervorgerufen  werden.  Eine  Unter¬ 
scheidung  zwischen  Teratomen  und  teratoiden  Geschwülsten  ist  nach 
dem  klinischen  Bild  nicht  durchzuführen.  Vielmehr  ist  die  Diagnose  erst 
durch  eine  genaue  makroskopische  und  mikroskopische  Untersuchung 
der  exstirpierten  Geschwulst  möglich.  Charakteristisch  für  das  Teratom 
ist  die  Nachahmung  der  Entwicklungsgeschichte  einer  Embryonalanlage 
in  mehr  oder  weniger  rudimentärer  Form,  d.  h.  bei  den  Teratomen  finden 
wir  ausgebildete,  fötale  Rudimente  wie  ganze  Skelettabschnitte,  Extremi¬ 
täten,  Darmpartien,*  Gewebe  der  verschiedensten  inneren  Organe,  Nerven 
usw.  Diese  Rudimente  werden  im  Innern  des  Körpers  von  einer  am¬ 
nionartigen  Hülle,  an  der  Körperoberfläche  von  der  Haut  sackartig  um¬ 
geben,  während  zwischen  ihnen  der  sich  aus  den  verschiedensten  Ge¬ 
weben  zusammensetzende  Tumor  liegt;  dieser  ist  mit  den  bei  teratoiden 
Geschwülsten  vorkommenden  Tumormassen  (gutartigen  und  bösartigen) 
durchaus  identisch.  Überhaupt  ist  bisweilen  eine  scharfe  Trennung 
zwischen  den  Teratomen  und  teratoiden  Geschwülsten  nicht  möglich. 

Differential diagnose:  Teratome,  welche  schon  nach  der  Geburt  als 
große  Tumoren  auftreten,  sind  meist  an  den  oben  erwähnten  Charak¬ 
teristika,  namentlich  dem  Sitz  (fissurale  Geschwülste)  zu  erkennen,  falls 
sie  einer  genauen  Untersuchung  zugänglich  gemacht  werden  können.  Zur 
Diagnose  kann  man  auch  die  Röntgenstrahlen  heranziehen,  wodurch 
Knochen  und  Zähne,  welche  man  häufig  in  Teratomen  findet,  unter  Um¬ 
ständen  nachweisbar  sind.  Bei  den  in  der  Brusthöhle,  Bauchhöhle  und 
im  kleinen  Becken  gelegenen  Teratomen,  namentlich  bei  solchen,  welche 
erst  in  späteren  Jahren  zu  Tumoren  herangewachsen  sind,  ist  die  Diagnose 
oft  erst  während  der  Operation  möglich. 

Therapie:  Sowohl  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen  sind  Teratome 
durch  Operation  mit  Erfolg  entfernt  worden  (Lexer).  Ausgedehnte  Tera¬ 
tome  können  durch  Operation  oft  nicht  beseitigt  werden  auch  wegen  der 
häufig  vorhandenen  innigen  Verwachsung  mit  der  Umgebung.  Auch  das 
Vorhandensein  anderer  Mißbildungen  (Spina  bifida)  und  die  geringe 
Lebensfähigkeit  der  Kinder  macht  eine  Operation  oft  unmöglich. 
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Hier  sollen  diejenigen  Zysten  besprochen  werden,  die  mit  den  zystich 
degenerierten  echten  Tumoren  nichts  zu  tun  haben.  Es  handelt  sich  um 
abgeschlossene,  gewöhnlich  kugelige,  durch  Druck  des  umgebenden  Ge¬ 
webes  jedoch  auch  sackartige,  sanduhrartige  oder  wurstartige  Gebilde  mit 
flüssigem  oder  breiigem  Inhalt.  Sie  erinnern  vielfach  in  ihrer  Gestalt  an 
expansiv  wachsende  Tumoren  mit  zystischer  Degeneration,  mit  denen  sie 
daher  auch  verwechselt  werden  können,  zumal  auch  sie  unter  Umständen 
dauernd  weiter  wachsen. 

Makroskopisch  zeigen  die  Zysten  auf  dem  Durchschnitt  im  Innern 
Brei  oder  Flüssigkeit,  die  nach  außen  von  der  Zystenwand  abgeschlossen 
werden.  Diese  ist  oft  von  verschiedener  Dicke  und  bildet  entweder  nur 
einen  Hohlraum  (unilokuläre  Zyste)  oder  es  gehen  von  ihr  leistenförmige 
Fortsätze  aus,  durch  die  der  Inhalt  in  mehrere  Kammern  oder  ganz  ab¬ 
geschlossene  kleinere  zystische  Hohlräume  verteilt  wird  (multilokuläre 
Zyste). 

Mikroskopisch  zeigt  die  Zystenwand  bisweilen  nach  innen  einen 
Epithelbelag  (wahre  Zysten)  oder  derselbe  fehlt,  sei  es,  daß  er  über¬ 
haupt  nicht  vorhanden  war  (falsche  Zyste)  oder  daß  er  durch  den 
Druck  des  Inhalts  allmählich  zerstört  wurde.  Die  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  zeigt  oft  in  der  Wand  der  makroskopisch  einkammerigen  Zyste 
zystische  Gebilde  und  läßt  die  Entstehung  der  einkammerigen  Zyste  aus 
einer  mehrkammerigen  erkennen.  Auch  die  Untersuchung  des  Zysten¬ 
inhalts  ist  für  die  Genese  der  Zyste  wichtig.  Wir  finden  im  Inhalt  Epi- 
thelien,  Fettröpfchen ,  Cholestearin,  Blutkörperchen,  Lymphozyten,  Organ¬ 
inhalt  (Galle,  Urin,  Schleim)  usw. 

Zur  Einteilung  der  verschiedenen  Zysten  empfiehlt  sich  die  von 
Lexer  gegebene,  die  sich  auf  derjenigen  von  Virchow  auf  baut  Man 
unterscheidet: 

1.  Exsudations-  und  Extravasationszysten 

2.  Erweichungs-  und  Verflüssigungszysten 

3.  Dilatations-  und  Retentionszysten 

4.  Parasitäre  Zysten 

Diese  Formen  können  hier  nur  einer  kurzen  Besprechung  gewürdigt 
werden,  da  es  sich  um  Krankheiten  handelt,  die  in  das  Gebiet  der 
speziellen  Chirurgie  gehören. 
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1.  Exsudations-  und  Extravasationszysten 

Diese  Zysten  entstehen  dadurch,  daß  sich  Exsudate  oder  Blut- 
extravasate  in  einen  vorhandenen  oder  erst  entstandenen  Hohlraum  er¬ 
gießen.  Derartige  Exsudationszysten  finden  wir  am  Hoden  und  Samen- 
sträng,  wo  ein  Exsudat,  zwischen  den  Blättern  der  Tunica  vaginalis 
propria  entstanden,  eine  Zyste  bildet  (Hydrocele).  Zysten  an  Sehnen¬ 
scheiden  und  Schleimbeuteln,  durch  Exsudation  infolge  chronischer  Ent¬ 
zündung  hervorgerufen  (Hygrome),  an  Bruchsäcken  befindliche  Zysten  oder 
die  bei  Meningocelen  vorkommenden  Zysten  sind  weiter  anzuführen. 
Ebenso  entstehen  durch  Blutextravasate  Zysten,  z.  B.  die  Hämatozele 
durch  Bluterguß  in  die  Tumica  vaginalis  testis.  Auch  ein  in  das  Gewebe 
erfolgter,  anfangs  freier  Bluterguß  kann  durch  Bildung  einer  binde¬ 
gewebigen  Hülle  zu  einer  abgeschlossenen  Blutzyste  werden. 

2.  Erweidmngs-  und  Verflüssigungszysten 

Diese  Zysten  entstehen  dadurch,  daß  regressive  Prozesse  im  Gewebe 
auftreten,  die  zur  Erweichung  und  Verflüssigung  der  Gewebe  führen. 
Dieselben  Prozesse  haben  wir  bereits  bei  der  zystischen  Degeneration  der 
echten  Tumoren  besprochen.  So  kommen  die  an  den  Gelenken  sitzenden 
Ganglien  durch  Erweichung  und  Verflüssigung  der  Gelenkkapsel  zustande. 
Erweichungszysten  entstehen  dann  noch  häufig  im  Gehirn,  infolge  von 
Zirkulationsstörungen. 

3.  Dilatations-  und  Retentionszysten 

Sie  entstehen  dadurch,  daß  der  Abfluß  von  Flüssigkeit  oder  Sekret, 
die  in  einem  Hohlorgan  oder  einer  Drüse  angesammelt  sind,  behindert 
wird  (Retention).  Derartige  Behinderungen  können  durch  Entzündungen, 
Verwachsungen,  Knickungen,  Fremdkörper,  Steinbildungen,  Torsion, 
Narbenbildungen,  angeborene  Anomalien  usw.  ausgelöst  werden.  Durch 
diesen  behinderten  Abfluß  muß  es  bei  Vermehrung  des  Inhalts  zu  einer 
Erweiterung  kommen  (Dilatation).  Es  ist  verständlich,  daß  auf  diese 
Weise  enorm  große  Zysten  (Niere,  Ovarien,  Pankreas)  entstehen  können. 

a)  Zysten  der  Hohlorgane 

Von  Zysten  der  Hohlorgane  sind  die  der  Gallenblase  zu  nennen, 
die  durch  Verlegung  des  Ductus  cysticus  infolge  einer  Entzündung  oder 
eines  Steins  entstehen  (Hydrops  vesicae  felleae).  In  derselben  Weise  bil- 
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den  sidi  Zysten  am  Processus  vermiformis,  an  den  Tuben,  an  der  Niere 
und  am  Harnleiter.  Nieren-  und  Harnleiterzysten  entstehen  in  der  Regel 
durch  angeborene  Stenosen,  Klappenbildungen  usw.  oder  aber  durch 
Steinbildung.  Durch  den  Drude  der  retinierten  zunehmenden  Flüssigkeit 
(Urin)  wird  das  Nierenparenchym  immer  mehr  zerstört.  Hierher  gehören 
audi  die  am  Gefäßsystem  vorkommenden  Zysten.  So  finden  wir  an¬ 
geborene  Blutzysten  am  Hals,  erworbene  im  Verlauf  von  varikös  er¬ 
weiterten  Venen.  Lymphzysten  entstehen  im  Anschluß  an  Lymphstauungen 
besonders  an  der  unteren  Extremität,  im  Verlaufe  der  Filariasis  und  Eie- 
fantiasis.  Mehrkammerige,  als  Lymphadenocelen  bezeichnete  Lymph¬ 
zysten  finden  sich  in  der  Schenkelbeuge.  Ferner  kommen  im  Mesenterium 
sitzende,  oft  enorm  große  Chyluszysten  vor. 

b)  Zysten  der  Drüsen 

Hier  entstehen  die  Zysten  in  den  Ausführungsgängen  oder  in  den 
Drüsen  selbst.  Am  häufigsten  finden  wir  sie  als  Retentionszysten  der 
Haut,  wenn  der  Ausführungsgang  einer  Talgdrüse  oder  ein  Haarbalg 
verstopft  ist.  Zunächst  kommt  es  zur  Bildung  der  namentlich  in  der  Ge¬ 
sichtshaut  oft  in  großer  Zahl  auftretenden  Komedonen  (Mitesser),  die 
sich  als  kleine,  schwärzliche,  punktförmige  Vertiefungen  markieren.  Auf 
Druck  lassen  sich  kleine,  aus  einer  teigigen  Masse  bestehende  Pröpfe, 
die  das  im  Haarbalg  retinierte  Sekret  vorstellen,  entleeren.  Später  treten 
große,  knollige  Gebilde  in  der  Haut  auf,  die  man  als  Grützbeutel  s. 
Atherome  (Abb.  1032)  bezeichnet.  Auch  durch  Verstopfung  der  Schweiß¬ 
drüsen  entstehen  Atherome.  Als  Entstehungsursache  gilt  mit  Recht  mangel¬ 
hafte  Hautpflege  neben  Vermehrung  der  normalen  Drüsensekretion.  Die 
Atherome  liegen  anfangs  in  der  Haut  und  finden  sich  mit  zunehmendem 
Wachstum  bisweilen  auch  im  subkutanen  Gewebe.  Doch  werden  diese  Zysten 
z.  B.  von  Frank  dann  zu  den  Dermoiden  gezählt.  Während  die  Zysten 
mit  der  Haut  fest  verwachsen  sind,  gehen  sie  mit  den  tieferen  Geweben 
nur  lockere  bindegewebige  Verbindungen  ein.  Die  Zyste  selbst  hat  eine 
nach  außen  glatte  Sackwand.  Der  gelbe,  breiige  Inhalt  schimmert  durch 
die  Wand,  die  an  der  Innenfläche  platte  Epithelien  zeigt,  hindurch.  An¬ 
fangs  zeigen  sich  kleine,  harte,  gelbliche  Knötchen  in  der  Haut,  die  bis 
zu  Walnußgroße  wachsen  und  namentlich  in  der  Kopfhaut  von  Frauen 
oft  in  großer  Zahl  und  von  wechselnder  Größe  angetroffen  werden.  Auch 
im  Gesicht,  im  Nacken,  am  Rücken,  seltener  an  den  Extremitäten  und 
Genitalien  sind  sie  beobachtet.  Sie  kommen  erst  nach  der  Pubertätszeit 
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und  gewöhnlich  bei  älteren  Leuten  vor.  Die  Diagnose  des  typischen 
Atheroms  stößt  auf  keine  Schwierigkeiten.  Charakteristisch  ist  die  knollige, 
zirkumskripte  Form,  die  Unmöglichkeit,  die  Haut  über  den  Knollen  ab¬ 
zuheben,  die  Verschieblichkeit  gegen  die  Unterlage,  das  langsame,  schmerz- 


Abb.  1032  Atheromata  —  Carcinoma  cutis  (Aus  Bockenheimer) 


lose  Wachstum,  der  charakteristische  Sitz,  die  teigige  Konsistenz  bei 
großen  Atheromen,  die  harte  bei  den  kleinen. 

Schwieriger  wird  die  Diagnose,  wenn  Vereiterungen,  Verjauchungen 
des  Inhalts,  Verkalkungen  der  Sackwand,  Übergang  in  Karzinome  die 
Symptome  ändern.  Bei  den  im  subkutanen  Gewebe  liegenden  Atheromen 
ist  nur  die  mikroskopisdie  Untersudiung  imstande,  eine  Unterscheidung 
gegenüber  Dermoiden  und  Epidermoiden  zu  machen. 
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In  den  Schleimhäuten  gehen  die  Retentionszysten  von  den  Schleim¬ 
drüsen  aus.  So  entstehen  Schleimzysten  vor  allem  in  der  Unterlippe,  an 
der  Zunge  und  in  den  Wangen.  Die  Schleimhaut  verdünnt  sich  dabei, 
so  daß  der  gelbliche  Inhalt  durdischimmert.  Multipel  kommen  derartige 
Zysten  im  Darm  vor.  Die  Schleimzysten  erreichen  durchschnittlich  die 
Größe  eines  Kirschkerns.  Ihre  Wand  ist  sehr  dünn;  die  Innenfläche  ist 
mit  Epithel  bekleidet;  ihr  Wachstum  ist  langsam  und  schmerzlos.  Der 
Inhalt  dieser  Zysten  ist  ein  schleimiger,  fadenziehender.  Ihre  Konsistenz 
ist  eine  feste  im  Gegensatz  zu  den  weichen,  kompressiblen  Lymphangiomen 
und  Hämangiomen. 

An  den  Speicheldrüsen  findet  man  Retentionszysten  sowohl  an 
den  Ausführungsgängen  wie  in  den  Drüsen,  gewöhnlich  infolge  von 
chronischen  Entzündungen  oder  Speichelsteinen.  Speichelgangzysten 
finden  sich  in  der  Glandula  parotis  und  submaxillaris;  sie  entstehen  ge¬ 
wöhnlich  durch  Steine.  Entsprechend  dem  länglichen  Verlauf  der  Aus¬ 
führungsgänge  bilden  sich  wurstartige  Gebilde,  über  denen  sich  die  Schleim¬ 
haut  verdünnt  und  oft  sogar  platzt,  so  daß  Spontanheilung  eintritt 
Speicheldrüsenzysten  finden  sich  vor  allem  in  der  Glandula  sublingualis 
und  werden  dann  als  Ranula  bezeichnet.  Sie  liegen  zu  beiden  Seiten 
des  Frenulum  linguae,  von  verdünnter,  bläulich  schimmernder  Schleimhaut 
bedeckt,  die  den  gelb-grünlichen  flüssigen  Inhalt  durchschimmern  läßt 
Allmählich  wachsen  sie  bis  Wallnußgröße  und  verursachen  dann  Be¬ 
schwerden. 

Auch  in  drüsigen  Organen  finden  wir  Zysten,  so  in  der  Mamma 
die  Milch  enthaltende  Galaktocele,  im  Hoden  und  am  Samenstrang 
die  Spermatozoen  enthaltende  Spermatocele.  Weiter  kommen  diese 
Zysten  im  Pankreas,  in  den  Ovarien,  in  der  Leber  und  in  der  Schild¬ 
drüse  vor. 


4.  Parasitäre  Zysten 

Zur  Bildung  dieser  Zysten  gibt  das  Eindringen  des  Echinokokkus 
und  Cysticercus  Veranlassung. 

Die  Taenia  echinococcus  (der  Blasenwurm)  sitzt  im  Darmkanal  des 
Hundes.  Die  Infektion  des  Menschen  erfolgt  durch  häufigen  Verkehr 
mit  Hunden,  indem  Tänieneier  in  den  Magen  des  Menschen  gelangen.  Im 
Dünndarm  entwickeln  sich  dann  aus  den  Eiern  Embryonen,  die  in  Lymph- 
und  Blutgefäße  eindringen.  Von  hier  aus  erfolgt  die  Verschleppung 
in  den  Körper,  namentlich  in  Lunge  und  Leber.  Niere  (Abb.  1033),  Milz, 
Knochen,  Haut  usw.  sind  seltener  der  Sitz  von  Echinokokken.  Gelegent- 
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lieh  sind  verschiedene  Gewebe  des  Körpers  von  Echinokokken  durchsetzt. 
Die  Embryonen  kommen  jedoch  im  menschlichen  Körper  nicht  zur  vollen 
Entwicklung;  es  bilden  sich  vielmehr  nur  Blasen  aus,  die  eine  klare, 
eiweißhaltige  Flüssigkeit  (daher  kein  Gerinnen  beim  Kochen)  enthalten. 
In  der  Flüssigkeit  sind  auch  der  für  die  Taenie  charakteristische  Kopf 
(Skolex)  sowie  der  Hakenkranz  und  Cholestearin  nachweisbar.  In  der 


Abb.  1033  Echinococcus  der  Niere  (Präparat  des  Pathologischen  Museums  der  Universität  Berlin) 
N.  r,  =  Nierenrest  S.w.  =  Sackwand  E.Bl.  —  Echinococcus-Blasen 


Mutterblase  kommt  es  dann  zur  Entwicklung  von  oft  sehr  zahlreichen 
Tochterblasen  (Tausende  und  mehr).  Auch  diese  Tochterblasen  können 
wieder  Blasen  (Enkelblasen)  bilden.  Diese  Form  des  Echinokokkus  wird 
als  unilokuläre  bezeichnet,  wenn  alle  Blasen  in  einer  großen  Zyste 
liegen,  doch  kann  beim  unilokulären  Echinokokkus  auch  nur  eine  große 
Zyste  ohne  Tochterblasen  vorhanden  sein.  Im  Körper  werden  beide 
Formen  wie  ein  Fremdkörper  von  einer  bindegewebigen  Kapsel  umgeben. 
Diese  kann  jedoch  platzen,  so  daß  z.  B.  von  einem  perforierten  Leber¬ 
echinokokkus  aus  die  ganze  Bauchhöhle  mit  Echinokokkusblasen  über- 
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schwemmt  wird  (Dissemination).  Wegen  der  Möglichkeit  einer  Propagation 
vermeidet  man  daher  auch  die  Punktion  des  Echinokokkus.  Durch  In¬ 
fektion  kann  eine  Vereiterung  oder  Verjauchung  eintreten.  Auch  Spontan¬ 
heilungen  nach  Durchbruch  in  den  Magen  z.  B.  sind  beobachtet,  ebenso 
wie  Absterben  des  Echinokokkus,  der  dann  stark  zusammenschrumpft 
Während  der  unilokuläre  Echinokokkus  mehr  ein  expansives  Wachs¬ 
tum  zeigt,  wächst  die  multilokuläre  Form  mehr  infiltrierend  ohne 
Kapsel  und  führt  zu  großen  Zysten,  die  auch  über  das  befallene  Organ 
hinaus  in  die  Nachbargewebe  wuchern.  Durch  große  Echinokokken 
können  alle  Gewebe,  selbst  der  Knochen,  hochgradig  zerstört  werden. 

Die  Diagnose  ist  häufig  nur  auf  Zyste  zu  stellen.  Beim  unilokulären 
Echinokokkus  ist  das  sogenannte  Hydatidenschwirren  charakteristisch; 
beim  Anschlägen  der  Wand  fühlt  man  eine  zitternde  Bewegung  der  Zysten¬ 
wand,  durch  das  Anprallen  der  Echinokokkenblasen  an  dieselbe  bedingt. 
Beim  multilokulären  Echinokokkus  fehlt  dieses  Symptom,  da  die  zirkum¬ 
skripte  Abkapselung  fehlt  Am  Knochensystem  ist  der  Echinokokkus  durch 
Röntgenaufnahmen  festzustelien ,  wobei  man  an  den  zahlreichen  runden 
Aufhellungen  die  Knochenzerstörung  erkennt.  Gewöhnlich  findet  sich  die 
multilokuläre  Form.  Im  vorgeschrittenen  Stadium  finden  wir  Pergament- 
knittem  und  Spontanfrakturen.  Bei  den  Echinokokken  der  Weichteile  und 
der  Knochen  kann  man  auch  die  Punktion  zur  Diagnose  heranziehen. 

Der  Cysticercus  cellulosae,  die  Finne  der  Taenia  solium,  kommt 
gewöhnlich  durch  den  Genuß  von  ungenügend  gekochtem,  finnigem 
Schweinefleisch  in  den  Dünndarm  des  Menschen.  Der  im  Darm  frei- 
gewordene  Embryo  dringt  in  die  Blut-  und  Lymphbahn,  wodurch  er 
dann  im  Körper  weiter  verschleppt  wird.  Audi  hier  kommt  es  zur  Bil¬ 
dung  von  bis  kirschkern großen  Blasen,  die  bisweilen  spontan  absterben 
und  verkalken.  Die  Blasen  finden  sich  multipel  im  Organismus,  besonders 
im  Gehirn,  im  Äuge,  in  der  Muskulatur  usw.,  wo  sie  wie  Fremdkörper 
wirken  und  Entzündungen  hervorrufen.  Auch  eine  Vereiterung  kann  ein¬ 
treten.  Im  subkutanen  Gewebe  treten  die  Zystizerken  als  kleine,  harte, 
runde  Knoten  auf.  In  der  Muskulatur  rufen  sie  Schwäche  und  Schmerzen, 
in  den  Nerven  Lähmungen  und  Neuralgien  hervor.  Im  Gehirn  können  die 
Symptome  eines  Hirntumors  ausgelöst  werden  (Äbb.  1034).  Die  Erkrankung 
ist  jedoch  seit  Einführung  der  Fleischbeschau  immer  seltener  geworden. 

Zur  Diagnose  aller  4  Formen  von  Zysten  läßt  sich  vor  allem 
der  Nachweis  von  Fluktuation  verwerten.  Differentialdiagnostisch  kommen 
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vor  allem  zystisch  degenerierte  Tumoren,  Abszesse  usw.  je  nach  der  Art 
und  dem  Sitz  der  Zyste  in  Betracht.  Zur  Diagnose  ist  daher  das  Studium 
der  speziellen  Chirurgie  erforderlich. 

Prognose:  Sie  ist  im  allgemeinen  günstig.  Nur  die  parasitären 
Zysten  können  tödlich  verlaufen. 

Therapie:  Sie  erstrebt  die  totale  Entfernung  der  Zyste,  da  sonst 
z.  B.  beim  Atherom  oder  bei  Schleimhautzysten  Rezidive  auftreten.  Neben 

dem  Messer  wird  zur 
Zerstörung  auch  der 
Paquelin  benutzt, 
z.  B.  bei  den  Schleim¬ 
hautzysten  der  U  nter- 
lippe.  Bei  Speichel¬ 
gangzysten  genügt 
die  Anlegung  einer 
Fistel  oder  die  Ent¬ 
fernung  des  Steines. 
Speicheldrüsenzys¬ 
ten  werden  oft  nur 
durch  Exstirpation 
der  ganzen  Drüse 
geheilt.  Auch  die  pa¬ 
rasitären  Zysten  müs¬ 
sen  möglichst  radi¬ 
kal  entfernt  werden. 
Während  man  den 
unilokulären  Echinokokkus  in  den  Weichteilen  durch  Exstirpation  be¬ 
seitigt,  muß  man  sich,  sobald  er  in  inneren  Organen  (Leber,  Lunge, 
Niere)  sitzt,  auf  Inzision,  Ausräumung  des  Sackes  und  Drainage  be¬ 
schränken,  wodurch  eine  Ausheilung  eintritt.  Eine  Exstirpation  ist  in 
solchen  Fällen  wegen  der  innigen  Verwachsung  mit  den  Organen  un¬ 
möglich.  Der  multilokuläre  Echinokokkus  ist  oft  wegen  seines  infiltrierenden 
Wachstums  nur  sehr  schwer  und  unvollständig  zu  entfernen.  Ausge¬ 
dehnte  Zerstörungen  im  Knochen  machen  an  den  Extremitäten  eine  Am¬ 
putation  nötig.  Kleinere  Echinokokken  werden  mit  dem  scharfen  Löffel 
aus  dem  Knodien  entfernt.  Der  Cysticercus  ist  wegen  seiner  geringeren 
Größe  und  der  geringeren  Verwachsungen  leichter  zu  entfernen. 
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sind  durch  Fettdruck  hervorgehoben 


Abdomen  obstipum  con- 
genitum  624. 

Abführmittel  171. 

Abgeheilte  Wirbel¬ 
tuberkulose  T.  XV, 
Abb.  454,  S.  318. 

Abklatsch-Karzinome  644. 
646.  751. 

Abreibung  der  Haut,  sub¬ 
kutane  410. 

Abscessus  238. 

Abschuß  493. 

Abszeß  166.  208.  249.  282. 

—  Iymphadenitischer253. 

—  metastatische  249. 294. 

—  periproktitischer  246. 

—  periurethraler  246. 

—  pulsierender  248. 

—  thrombophlebitischer 
249. 

—  umschriebener  255. 

Abszesse,  heiße  238. 

—  kalte  294.  238.  312. 

Abszesse  im  Binde¬ 
gewebe  T.  VIII,  Abb. 
387,  S.  232. 

Abszesse,  tuberkulöse312. 

Abszeßmembran  238. 

Acid.  tannicum  5. 

Acne  rosacea  524. 

Acupunktur  533. 

Adamantinom  desUn- 
terkiefers  auf  dem 
Durchschnitt  mit 
retiniertem  Zahn 
T.  LVIII,  Abb.  982, 
S.  740. 


Adamantinom  des  Un¬ 
terkiefers  T.  LVIII, 
Abb.  983,  S.  740;  Abb. 
984.  985,  S.  742. 
Adamantinome  741. 
Adamantinomtherapie 
744. 

Adenofibrome  745. 
Adenokarzinom  T.LX, 
Abb.  1003.  1004,  S. 
756.  757.  777.  784. 
Adenoma  alveolare  748. 
Adenoma  destruens, 
s.  malignum  des 
corpus  uteri  T.  LX, 
Abb.  1002,  S.  756. 
Adenoma  malignum  746. 
749. 

- gelatinosum  757. 

—  sebaceum  746. 

i  —  sudiporum  746. 

—  tubuläre  748. 

Adenome  744. 

—  maligne  757. 
Adenomyome  745. 
Adenosarkome  745. 
Aderlaß  146. 

Adipositas  dolorosa  667. 
Adrenalin  388. 
Agglutination  201. 
Agglutinine  201. 
Aggressine  201. 

Airol  168. 

Airolgaze  11. 

Airolpaste  180. 
Aktinomykose  352. 

—  Behandlung  355. 


Aktinomykose  des  Darm¬ 
kanals  354. 

—  der  Lunge  353. 

Aktinomykosis  inci- 

piens  T.  XIX,  Abb. 
484,  S.  352. 

—  progressiva  T.  XIX, 
Abb.  485,  S.  352. 

Aktinomykotisches 
Granulationsge¬ 
webe  T.  XX,  Abb. 
486,  S.  352. 

Aktinomyzesdruse, 
Querschnitt  einer 
von  Eiterkörper¬ 
chen  umgebenen 
T.  XVIII,  Abb.  483 
S.  348. 

Aktinomyzesdruse  bei 
starker  Vergrößerung 
352. 

Aktinomyzespilz  in 
Reinkultur, T.XVIII, 
Abb.  481,  S.  348. 

Akonitin  561. 

Akromegalie  572. 

Akromegalia  —  Ma- 
kromelia  —  Ma  kro 
glossia,  T.XXXVHI, 
Abb.  752,  S.  572. 

Alabastergips  180. 

Albertnaht  86. 

Alberts  remedy  597. 

Alkohol  4. 

I  Alkoholeinspritzungen 
561. 

Allgemeinbehandlung220. 

52 
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Allgemeininfektion  235. 
289.  598. 

—  akute  290. 

—  Blutuntersuchung  bei 
293. 

—  chronische  294. 

—  tuberkulöse  344. 
Alloplastik  91.  98. 
Alttuberkulin  310. 
Aluminiumazetatgaze  545. 
Alumininiumbänder  184. 
Aluminiumschienen  181. 
Alveolarkarzinom  757. 
Amniotische  Schniir- 

furchen,  Abb.  656, 
S.  508. 

Amputation,  I.  Akt, 
Abb.  254,  S.  122. 
Amputation  122. 

—  amniotische  563. 

—  aperiostale  124. 
Amputation,  Hautlap¬ 
penbildung,  Abb. 
255  b,  S.  123. 

Amputation  nach  Hirsch- 
Bunge  124. 

Amputation,  Zirkel¬ 
schnitt  Abb.  255  c, 
S.  123. 

—  Lappenbildung 
Abb.  255a,  S.  123. 

—  osteoplastische, 
nach  Bier,  Abb.  256, 
S.  125. 

Amputationsneurom, 
Abb.  893,  S.  685. 
Amputationsmesser, 
Abb.  91,  S.  99. 

—  nach  Pott,  v.  Berg¬ 
mann,  Abb.  89,  S.  99. 

Anästhesie  24. 

—  allgemeine  24.  39. 

—  Infiltrations-  25. 

—  Instumente  zur  38. 

—  Leitungs-  28. 

—  lokale  24.  38. 

—  Lumbal-  31. 


Anästhesie,  Rachi-  37. 

—  Venen-  29. 
Anatomische  Pinzet¬ 
te,  Abb.  150,  S.  105. 

Aneurysma  aortae,  T. 
XXXV,  Abb.  692,  S. 
530. 

Aneurysma  arterio- 
venosum,  T.  XXXIV, 
Abb.  689,  S.  528. 
-  Die  verschiede¬ 
nen  Formen  des, 
Abb.  686,  S.  529. 

—  —  Durchschnitt 
durch  ein  (Varix 
aneurysmaticus),  Abb. 
690,  S.  528. 

Aneurysma  arteriale 
Abb.  691,  S.  530. 
Aneurysma  arterioveno- 
sum  531. 

- traumaticum  416. 

- et  varix  531. 

—  dissecans  528. 

—  falsches  248. 

—  herniosum  530. 

—  racemosums.cirsoides 
698. 

—  spurium  410.  528. 

- consecutivum  531. 

- traumaticum  531. 

Aneurysma  traumati¬ 
cum  arteriale,  T. 
XXXIV,  Abb.  687,  S. 
528. 

Aneurysma  traumaticum 
verum  415. 

- spurium  415. 

—  verum  528. 
Aneurysmata  miliaria530. 
Aneurysmen  366.  440.497. 

528. 

—  embolische  248. 

—  mykotische  248. 
Aneurysmen,  vier 

spindelförmige, 
Abb.  685,  S.  529. 


Angina  258. 

—  syphilitica  362. 
Angiofibrome  694. 
Angiolipome  664. 
AngiomderGroBhirn- 

rinde,  T. L,  Abb.909, 
S.  694. 

Angioma  arteriale  race- 
mosum  698. 

Angioma  cavernosuni 
der  Stirngegend,  Abb. 
910,  S.  696. 

Angioma  plexiforme  698. 
Angiome  963. 

—  fissurale  694. 

—  neuropathische  696. 
Angiosarcoma  faciei, 

Abb.  933,  S.  711. 
Angiosarkom  der  Ober¬ 
lippe  711. 

Angiosarkome  710. 
Ankylose  des  Knie¬ 
gelenkes  im  Durch¬ 
schnitte  Abb.  831,  S. 
620. 

—  inkomplette  619. 

—  intraartikuläre  619. 
Ankylose,  knöcherne, 

des  Kniegelenkes 
Abb.  830,  S.  620. 

—  knöcherne,  des  Un¬ 
terkiefers  Abb.  829, 
S.  619. 

—  knöcherne,  vom  III. 
Lendenwirbel  bei  Ar¬ 
thritis  deformans  Abb- 
815,  S.  608. 

Ankylose,  komplette  619. 

—  multiple  620. 

—  periphere  619. 
Ankylosen  337.  618. 
Ankylosentherapie  621. 
Ankylosis  centralis  619. 

j  —  coxae  tuberculosa 
336. 

j  —  fibrosa  279. 

I  —  ossea  297. 
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Ankylosis  ossea  nach 
Arthritis  gonorrhoica 
genus  277. 

—  spuria  619. 

—  vera  619. 

Anlegen  d.  Stauungs¬ 
binde  Abb.  356-358, 
S.  214. 

Anlegung  der  Schul- 
ter Stauung  Abb.  359, 

S.  215. 

Anthrax  303. 

Anthrax,  Necrosis  T. 
XIII,  Abb.  433,  S. 
304. 

—  Pustula  maligna, 

T.  XIII,  Abb.  433,  S. 
304. 

Antiaggressine  201. 
Antifermente  213. 
Antifermentbehandlung 
271. 

Antiforminmethode  309. 
Antigene  202. 

Antikörper  202. 
Antimeristem  651. 
Antisepsis  1. 

Antitetanin  496. 
Antitetaninsalbe  168.  303. 
Antitoxine  201. 
Antituberkulose  -  Serum 
314. 

Aptrfsie  563. 

Apparat,  medico-mecha- 
nischer  470. 

—  nach  Junker  16. 
Apparat  zur  Insuffla- 

tionsnarkose  nach 
Nordmann  Abb.  84, 
S.  62. 

—  zur  intravenösen 
Kochsalzinfusion 
Abb.  188,  S.  111. 

—  zur  intravenösen 
Kochsalzinfusion 
nach  Roeder  Abb.  187, 
S.  1 10. 


Apparat  zur  subkutan. 
Kochsalzinfusion 
nach  Sahli  Abb.  186, 
S.  110. 

Appendicitis  246. 
Argentum  nitricum-Salbe 
168. 

Aristol  168. 

Arsen  652. 

Arsonvalisation  136. 
Arterie,  zwischen  zwei 
Ligaturen  durchtrennte 
Abb.  203,  S.  73. 
Arteriektasie  529. 
Arterienklemme  nach 
Kocher  Abb.  112,  S. 
101. 

—  nach  Pöan  Abb.  108, 
S.  100. 

—  nach  Richelot  Abb. 
114,  S.  101. 

—  gebogene,  nach  Ri- 
chelotAbb.  1 15, S.  101. 

Arteriensteine  538. 
Arteriosklerose  im 
Röntgenbild  Abb. 
684,  S.  527. 
Arteriosklerose,  Therapie 
der  528. 

Arteriosklerosis  522. 
Arteriosklerotische 
Wandverdickung 
Abb.  682,  S.  526. 
Arteritis  248. 

—  nicotiana  516.  525. 
Arthrite  stehe  335. 
Arthritiden, rezidivierende 

277. 

—  multiple  277.  ( 

Arthritis  272. 

—  Behandlung  der  280. 

—  chronica  476.  j 

Arthritis  chronica  j 

der  Fingergelenke 
Abb.  796,  S.  599.  j 
Arthritis  chronica  rheuma-  i 
tica  ankylopoetica600.  , 


Arthritis  deformans  602. 
604.  611. 

Arthritis  deformans 
T.  XLIJI,  Abb.  802, 

S.  586;  T.  XLV,  Abb. 

803,  S.  604;  T.  XLV, 
Abb.  804,  S.  604.  , 

- Abb.  805,  S.  604; 

Abb.  808,  S.605;  Abb. 
810,  S.  606. 

Artheritis  deformans  an- 
kylopoetica  605. 
Arthritis  deformans 
des  Kniegelenkes  Abb. 
809,  S.  605. 

- mit  vielen  Gelenk¬ 
körpern  (Kniegelenk) 
Abb.  805,  S.  604. 

-  nach  Axhausen 

Abb.  811,  S.  606;  Abb. 
812,  S.  607. 

- Oberschenkel¬ 
kopf  Abb.  807,  S.  604. 
Arthritis  deformans,  The¬ 
rapie  der  611. 

—  fibrinosa  274. 

—  fibrosa  334. 

—  fungosa  334. 

—  gonorrhoica  275. 

—  gonorrhoica,  Thera¬ 
pie  279. 

—  neuropathica  606.  607. 
Arthritis  nodosa,Rönt- 

genbild  Abb.  801,  S. 
603. 

—  pauperum  600. 

—  purulenta  274. 334. 486. 

—  sero-fibrinosa  273. 

—  serosa  273. 
Arthritistherapie  278. 
Arthritis  tuberculosa 

fibrosa  —  Ankylosis 
ossea  —  Subluxation 

T.  XVII,  Abb.  464, 
S.  344. 

- fungosa  T.  XVI, 

Abb.  463,  S.  330. 
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Arthritis  tuberculosa 
purulenta  T.  XVI, 
Abb.  462,  S.  330. 

- Tumor  albus,  T. 

XVI,  Abb.  461,  S.  330. 
Arthritis  urica  593,  597. 

—  urica  pauperum  595. 

—  ulcerosa  sicca  603. 
Arthritis  und  Ostitis 

deformans  mit  Li- 
poma  arborescens 
des  Hüftgelenkes 
Abb.  813,  S.  607. 
Arthritis  villosa  603. 
Arthrodese  131.  635.  639. 
640. 

Arthropathia  Abb.  820, 
S.  610. 

—  et  Osteopathia  ta- 
bica  Abb. 820,  S.610. 

Arthropathia  tabica  609. 

—  tabica  genus  609. 
Arthrotomie  129. 

Ascites  chylosus  419.  544. 
Asepsis  1.  17.  21.  23. 
Asphyxie  45. 

—  lokale  517. 

Aspiration  132.  414. 

—  des  Fremdkörpers  414. 
Aspirierte  Nadel, 

durch  Operation(Pneu- 
motomie)  entfernt  Abb. 
547,  S.  414. 

Aspirin  598. 

Atavismus  566. 
Atemgymnastik  56. 
Atheromata  —  Carci¬ 
noma  cutis  Abb. 
1032,  S.  800. 
Atheromatose  525. 
Atheromatose  derAr- 
teria  mesenterica 
Abb.  681,  S.  526. 
Atherome  799. 

—  subkutane  739. 
Atmokausis  135. 

Atmung,  künstliche  48. 


Atophan  597. 

Atoxylsäure  379. 

Atrophie,  Anpassung  571. 

Atrophie  des  Radi¬ 
ums  Abb.  748,  S.  572. 

Athrophie,  Druck  571. 

—  exzentrische  569. 

—  Inaktivitäts-  571. 

Atrophie  der  Knochen  571. 

Atrophie,  konzentrische 

569. 

Augen,  künstliche  98. 

Aurikularanhänge  673. 

Ausmeißeln  einer  De¬ 
genspitze  Abb.  262, 
S.  134. 

Aussatz  345. 

Ausschußöffnung  489. 

Außenrotation  im 
Hüftgelenk  bei  fixier¬ 
tem  Becken  Abb.  632, 
S.  470. 

Ausspülung  171. 

Äthermaske,  allmäh- 
lichesAufl egen  und 
Lüften  der  Abb.  81, 
S.  54. 

Äthermaske,  Umge¬ 
ben  der,  mit  einem 
Tuch  Abb.  82,  S.55. 

Äthernarkose  56. 

—  intravenöse  41. 

Ätzmittel  137.  651. 

Ätzmittel-Verletzungen 

j  390. 

[  Autoinfektion  235. 

Autointoxikation  647. 

,  Automat  für  flüssige 

|  Seife,  mit  Fußpedal 
Abb.  28,  S.  21. 

Autoplastik  91. 

Autotransfusion  Abb. 
268,  S.  141.  418. 

I  Bacillus  influencae  S.  225 

Bacillus  mal  lei,  T.X1V, 

|  Abb.  435,  S.  308. 


Bacillus  oedematis  ma- 
ligni  283. 

Bacillus,  pyocyaneus, 
T.VI,  Abb. 3 76,  S.222. 
Bacillus  pyocyaneus  224. 
Bacillus  pyocyaneus 
Agarkultur  T.  VI, 
Abb.  377,  S.  222. 
Bacillus  typhosus  226. 
Bacterium  coli,  T.  VI, 
Abb.  379,  S.  222. 

—  coli  commune  225. 283. 
Bacterium  vulgare  T. 

XI,  Abb.  413,  S.  282. 
Bäder  169,  178,  467. 
Badehosen  187. 

Badekuren  598. 

Bad,  permanentes  513. 
Bakteriämie  199. 

Bakterien  198. 

—  aörobe  199. 

—  pathogene  199. 
Bakterienarretierung  4. 
Bakteriolysin  201. 
Bakteriotherapie  651. 
Bakteriotropine  201. 
Baldriantee  171. 

Bandagen  187. 
Barchentbinden  180. 
BarlowscheKrankheit535. 
Barlowsche  Krank¬ 
heit,  11  Mon.  alter 
Knabe  Abb.  773,  S. 
582. 

-  2  Jahre  alter 

Knabe,  Abb.  772,  S. 
582. 

Barlow-Möllersche  Krank¬ 
heit  681. 

Basalzellenkrebse  766. 
Bauchdeckenhalter 
nach  Fritsch  Abb.  1 05, 
S.  100. 

Bauchdeckennaht, 
Schema  der,  in  der 
Linea  alba  Abb.  234  a, 
S.  88. 
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Bauchdeckennaht  in 
der  Mittellinie  un¬ 
terhalb  des  Nabels 
Abb.  234b,  S.  88. 

Bauchdeckennaht  88. 

Bazillen  198. 

Bazillen-Emulsion  S.  B.  C. 
sensibilisierte,  314. 

Bechterewche  Erkran¬ 
kung  605. 

Beckenhochlagerung 
Abb.  266,  S.  139. 

Beckenhochlagerung  138. 

Beckenstütze,  Bor- 
chardtsche  Abb.  311, 
S.  188. 

Behandlung  allgemeine 
149.  169,  170. 

—  der  Wunden,  offene 
165. 

—  prophylaktische  496. 

Behälter  für  Catgut 

nach  Kuhn  Abb.  40, 
S.  23. 

—  für  Sefde  Abb.  39, 
S.  23. 

—  mit  Bürste  Abb.  1 , 
S.  17. 

Beine,  künstliche  98. 

Belastungs  -Deformitäten, 
intrauterine  623. 636. 

Beleuchtungslampe 
fürden  Operations¬ 
saal  Abb.  23,  S.  19. 

Bellocqusche  Röhre 
Abb.  199,  S.  70. 

Bence-Jones  scher  Ei  weiß- 
körper  693. 

Benzin  4. 

Biranecksches  Tuberku¬ 
lin  314. 

v.  Bergmann  scher  Griff  48. 

Beriberikrankheit  558. 

Beschäftigungsneuritis 

558. 

Beschäftigungsneurosen 

629. 


Beschleunigung  des  Pul¬ 
ses  205. 

Bestrahlungen  mit  rotem 
elektrischen  Lichte 
232. 

Bestrahlungstherapie  650. 

699.  763. 

Betten  173. 

Bewegungen, aktive  467. 

469.  471. 

—  passive  471. 
Biegungsbrüche, 

Abb.  569,  S.  438. 
Biersche  Stauung  178. 
Bilharzia  382. 
Billrothgemisch  58. 
Binde,  einköpfige,  zwei¬ 
köpfige  und  T- 
j  Abb.  331,  S.  191. 

—  Aufrollen  der 
Abb.  330,  S.  191. 
Bindegewebszellenge¬ 
schwülste  653. 

Binden  187. 

Bindenschneidema¬ 
schine  Abb.  312, 

S.  188. 

Bindenschneidemaschine 

180. 

Bindenverbände  180. 
Binoculus  181. 
Blasenpunktion 
Abb.  261,  S.  133. 
Blasen  Verletzungen,  in¬ 
traperitoneale  504. 

|  Blastomeren  792. 
Blastomykosen  358. 
Blechbänder  184. 
Bleigeschosse  488. 
Bleivergiftung  627. 
Blitzfiguren  397. 
Blitzschlag  397. 

Bluter  536. 

Bluterfamilie  Mampel, 
Stammtafel  der 

T.  XXXIV,  Abb.  693, 
,  S.  523. 


Bluterfamiiien  534. 

Blutergelenk,  kontraktes 
535. 

Bluterguß  bei  Hämophi¬ 
lie  Abb.  694,  S.  534. 

Blutergüsse,  subkonjunk- 
tivale  412. 

Blutgefäßverletzungen 
415.  440. 

Blutinfektion  292. 

Blutkörperchenhal¬ 
tige  Zelle  aus  einem 
frischen  Blutherd  im 
Gehirn  Abb.  283,  S. 
283. 

Blutleere,  v.  Esmarch- 
sche  u.  Momburgschc 
Abb.  200,  S.  71. 

Blutleere  v.  Esmarchschc 
71. 

—  Momburgsche  72. 

Blut-Lymphzysten  410. 

Blutschwamm  695. 

Blutstillung  mit  der 

Bellocqu  sehen  Röhre 
Abb.  199,  S.  70. 

Blutungen  142. 

—  neuropathische  536. 

—  septische  292. 

—  bei  Schußverletzungcn 
494. 

Blutunterlaufungen  166. 

Blutuntersuchung  293. 

Blutzysten  705.  798. 

Bonnetsche  Gelenkstel¬ 
lung  336. 

Borchardtscher  Pfug 
f  ür  T  repanationen  Abb. 
146,  S.  104;  S.  75. 

Borcholin  764. 

Borsäure  2.  5.  168. 

Bor-Vaseline  168. 

Botryococcus  MiCfO’- 
coccus  ascofor- 
mans  Abb.  479,  S. 
351. 

Botryokokken  351. 
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Botryomykose,  sog.  J 
Abb.  480,  S.  351. 
Botryomkose  351. 
Brandbinden  384. 

Bräune  296. 

Brennspiritus  5. 

Brisement  forcö  279.  339. 
622. 

Brom  171. 

Bromäther-Narkose  57. 
Bromokollsalbe  231 
Bronchopneumonie55. 1 45. 
Bronchoskopie,  Tu¬ 
bus  nach  Killian  Abb. 
183,  S.  1 11. 

Bruch,  geheilter,  beider 
Vorderarmknochen 
Abb.  575,  S.  444. 
Bruchbänder  187. 
Bruchschmerz  437. 
Brusttuch  186. 

Brüche  cf.  Fraktur  429. 
Brückenkallus  444. 

Bubo  inguinalis  253. 
Bubonen,  indolente  362. 
Bursitis  praepatella- 
ris  Abb.  71 7,  S. 556. 

-  urica  olecrani  utri- 
usque  Abb.  718,  S. 
557. 

Bursitis  257. 

—  acuta  425.  556. 

—  chronica  425.  556. 

Calcaria  lactica  537. 
Cancer  757.  784. 

—  encuirasse754. 787. 

—  gelatinosum  757. 
Cancroid  d.  Stirnhaut 

T.LX,  Abb.  1005, S.756. 
Capistrum  duplex  S.  181. 
Capistrum  duplex  Abb. 

315,  S.  189. 

Capsula  sequestralis  262. 
Caput  obstipum  (C.F. 
Abb.  840),  Abb.841,  S. 
629. 


Caput  obstipum  mit 
Asymmetrie  der  linken 
Gesichtsbälfte  Abb. 
840,  S.  628. 

Caput  obstipum  congeni- 
tum  624. 

- ,  erworbenes  627.. 

—  —  rheumaticum  551. 
627. 

—  —  spasticum  hysteri- 
cum  629. 

Carbunculus,  T.  VIII, 
Abb.  386,  S.  232. 
Carcinoma  calvariae 
Abb.  1012,  S.  772; 
Abb.  1013,  S.  773. 

—  cutis  ex  cicatrice, 
T.  LXII,  Abb.  1011, 

S.  756. 

—  front  is,  an  Lupuser¬ 
innernd,  T.  LXII,  Abb. 
1010,  S.  756. 

Carcinoma  gelatinosum 

755.  778. 

Carcinoma  gelatino¬ 
sum  recti,  T.  LX, 
Abb.  1019,  S.  756. 

—  linguae  exulcera- 
tum  Leukoplakia, 

T.  LXII,  Abb.  1015,  S. 

756. 

—  mammae,  T.  LXIV, 
Abb.  1022,  S.  784. 

—  maxillae  superio- 
ris  Abb.  101 7,  S.778. 

—  et  Papilloma  lin¬ 
guae  T.  LXII,  Abb. 
1001,  S.  756. 

Carcinoma  papillare  765. 
772.  773. 

Carcinoma  penis,  Abb. 

1 008,  S.  766. 
Carcinoma  planum  765. 
767. 

Carcinoma  planum  fa- 
ciei,  T.  LXIII,  Abb. 
1 006,  S.  764. 


Carcinoma  profundum765. 
770. 

—  psammosum  755. 
Carcinoma  recti,  Abb. 

1018,  S.  779. 
Carcinoma  sarcomatodes 
756. 

- T.LXI,  Abb.  1000. 

S.  756. 

—  ventriculi,  aus  einem 
Ulcus  entstanden,  Abb. 
1016,  S.  777. 

Carcinome  cutand,  T. 
LXIII,  Abb.  1007,  S. 
764. 

Caries  326. 

|  Caries  sicca  335. 

1  Catgut  12. 

Catgut  steriles,  ■'•nach 
Vömel  Abb.  19,  S.  20. 
Cavernoma  697. 

«Cerclage  88. 

Chancre  mixte  361. 
Cheiloplastik,  Dieffen- 
bachsche  Abb.  245, 
S.  96. 

Chemosis  512. 

Chemotaxis,  positive  208. 
Chemotherapie  379.  644. 
Chiragra  595. 

I  Chirosoter  5. 

|  Chirothekaascendensl81. 
Chirotheka  completa 
Abb.  322,  S.  181.  190. 

—  pollicis  et  Spica 
pollicisascendens, 
Abb.  321,  S.  190. 

Chloräthyl  Abb.  43, 
S.  38;  S.  24. 
Chloralhydrat  171. 
Chlorkalklösung  386. 
Chloroformmaske 
nach  Schimmelbusch- 
i  Kirchhoff  Abb.60,S.60. 

!  —  nach  Schimmelbusch, 

;  Abb.  61,  S.60. 
Chloroformnarkose  40. 
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Chloroformöl  601. 
Chlorom.T.  XLIX,  Abb. 

902,  S.  676;  S.  693. 
Chlorzinklösung  320. 
Chok  140.  269. 

—  nach  Operation  141. 

—  organischer  141. 

—  psychischer  141. 

—  traumatischer  141. 

—  bei  Schußverlctzungen 
494. 

Cholesteatom  des  Ge¬ 
hirns  T.  LX,  Abb.980, 
S.  756;  Abb.  981, 
S.  740. 

Cholesteatome  740. 

—  epidurale  741. 
Chondrektomie  343. 
Chondritis  syphilitica  373. 
Chondrome  671. 

—  aurikuläre  673. 

—  Diagnose  674. 
Chondrome,  multiple 

Abb.  880,  S.  673. 
Chondrome  im  Röntgen¬ 
bild  676. 

—  Therapie  675. 
Chondroendoth  el  iome672. 
Chondrofibrome  672. 
Chondromgewebe, 

wucherndes,  T.  XLVI, 
Abb.  879,  S.652. 
Chondromyxome  672. 
Chondromyxoosteosar- 
kom  672.  719. 
Chondroosteome  672. 
Chondro-Osteo- 
Myxo-Sarkom  des 
Humerus,  T.  LIII,  Abb. 
930,  S.  710. 
Chondrosarkome  672. 710. 
719. 

Chorionepitheliom  788. 
Chorionepitheliom- 
Metastasen  der 
Lunge,  T.  LXIV,  Abb. 
1025,  S.  784. 


Chorionepithcliom, 
typisches,  des  Ute¬ 
rus,  T.  LXI,  Abb.  1026, 
S.  756. 

Chrom  11. 

Chromatophoren  716. 
Chromatophorome  716. 
Chylothorax  419.  544. 
Chylurie  519. 
Chylusstauung  bei 
hochgrad.  Verkäsung 
der  mesenterialen 
Lymphknoten, Abb.468, 
S.  342. 

Chylüszysten  799. 
Claudicatio  intermit- 
tens  Abb.  683,  S. 
526. 

Clavi  731. 

Cocain  171. 
Collargollösung  295. 
Coma  diabeticum  146. 

Co  mb  ustio  erythema¬ 
tosa,  bullosa, 
escharotica,  Tafel 
XXVII  Abb.  535,  S. 
390. 

Combuslio  391. 

—  escharotica  392. 
Combustio  T.  XXVIII, 

Abb.  538,  S.  396. 
Commotio  abdominis  141. 
487. 

—  cerebri  487. 

—  medullae  spinalis  487. 

—  thoracis  487. 
Compressio  abdominis  42. 

—  thoracis  487. 
Conchiolin  588. 
Condylomata  lata  362. 
Congelatio  399. 

—  bullosa  400. 

—  erythematosa  399. 

—  erythematosa-bul- 
losa,  T. XXVIII,  Abb. 
539,  S.  396. 

—  escharotica  400. 


Conquassio  402. 

Contusio  402. 

—  cerebri  487. 

Cornu  cutaneum, Abb. 

966,  S.  731;  Abb. 

967,  S.  731. 

Cornu  cutaneum  730. 
Corona  veneris  362. 
Corpora  libera  545.  613. 

—  mobilia  484. 

—  oryzoidea  324. 
Corpus  mobile  genus 

nach  Fraktur  Abb.57 1 , 
S.  441. 

- im  Ellenbogen¬ 
gelenk  Abb.  821,  S. 
613. 

Coxavararachitica  — 
Infractio  fibulae,  Abb. 
765,  S.  580. 

- 13  Jahre  altes  Mäd¬ 
chen,  Abb.766,  S.  581. 
586. 

Craniotabes  576. 
Cr&pebinden  543. 
Cumol-Catgut  nach 
König,  Abb.  18,  S.  1 9. 
Cutis  pendula  657. 
Cystadenoma  mam- 
mae  Abb.  989.  990. 
S.  745. 

—  papilliferum  748. 
Cysticercus  cellulosae 

803. 

Cysticerken  162.  382. 

—  multiple,  im  Groß¬ 
hirn  Abb.  1 034, S.  804. 

Cystocarcinoma  papilli¬ 
ferum  778. 

Cystosarcoma  mam- 
mae  Abb.  957.  958, 
S.  724.  726. 
Czernynaht  86. 

Dactylitis  framboesiaca 
381. 

—  syphilitica  331.  371. 
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Dactylitis  syphilitica 
Abb.  519,  S/373;  Abb. 
520,  S.  373. 

- - hereditäre  Abb. 

519,  S.  373. 

Dalgren  -  Krause  sehe 
Zange  75. 

Dalgren -Zange  75. 
Dampfsäge  125. 
Dampfsterilisator 
nach  Kutner  Abb.  12, 
S.  18. 

—  für  elastische  Ka¬ 
theter  nach  Kutner 
Abb.  13,  S.  18. 

Dampfsterilisationsappa- 
apparat  10. 

Dampfverband  stof  f- 
Sterilisator  (Auto¬ 
klav)  Abb.  9,  S.  18. 
Darmklemme  n. Graser 
Abb.  122,  S.  102. 

—  nach  Kocher  Abb.  121, 

S.  102. 

Darmnadel  Abb.  153,  S. 
105. 

Darmnaht  87. 
Darmquetsche  nach 
Doyen  Abb.  1 25,  S.  86. 
102. 

Darmresektion  — Ta¬ 
bakbeutel-Naht  T. 
111,  Abb.  230,  S.  88. 
Dauerheilung  650. 
Daumen,  Spaltung  bis 
in  d.Metacarpus  hinein 
Abb.  725,  S.  564. 
Ddbris  paradentaires  741. 
D^collement  de  la  peau 
et  des  conches  sous- 
jacentes  410. 
D^collementdela  peau 

T.  XXIX,  Abb.  543, 
S.  410. 

Deformitäten  der  Gelenke 
618. 

Degeneration  209. 


Degeneration,  wachsarti¬ 
ge  549. 

—  wachsgelbe  400. 
Degenerationszysten  545. 
Dehnung,  blutige  563. 
Dehnung,  unblutigeres 

Nervus  ischiadicus 
Abb.  722,  S.  562. 
Dekapsulation  der  Niere 
146. 

Dekortikation  525. 
Dekubitalgeschwüre  440. 
512. 

Delirium  nervosum  147. 

—  tremens  147. 
Dentalschiene  186. 
Ddrangement  interne  621.  | 
Dermatitis,  chronische 

509. 

Dermatol  168. 

Dermoide  737. 

Dermoide  Abb.  975,  S. 
738;  Abb.  976,  S.  738; 
Abb.  977,  S.  738;  Abb. 
978,  S. 738;  Abb.  979, 
S.  739. 

Dermoidzysten  737. 

—  fissurale  737. 

—  komplizierte  793. 
Desaultscher  Ver¬ 
band,  2.  Akt,  Abb.  3 1 7, 
S.  189. 

- 3.  Akt,  Abb.  318, 

S.  189. 

Deschampsche  Nadel, 
Anwendung  der,  Abb. 
194,  S.  67. 
Desinfektion  2. 

—  der  Hände  2. 

—  der  Haut  4. 

—  der  Schleimhaut  5. 

—  desOperationssaals  13. 

—  des  Wundgebiets  76. 

—  nach  Ahlfeldt,  Schum¬ 
burg,  v.  Bruns  5. 

—  nach  Fürbringer  3. 
i  —  nach  Großig  5. 


Desinfektion  nach  v.  Mi¬ 
kulicz  4. 

Desmoide  660. 

Destruktionsluxationen 

636. 

Diabetes  mellitus  146. 

Diarrhöen,  unstillbare  293. 

Diathermie  178.  319.  471. 
611.  651.  763. 

Diathese,  hämorrhagische 
386.  434.  535. 

Digitalkompression  72. 

Digital  kompress  io  n 
der  A.  brachialis 
Abb.  197,  S.  69. 

—  der  A.  carotis  Abb. 
195,  S.  69. 

—  der  A.  femoralis 
Abb.  198,  S.  69. 

—  der  A.  subclavia 
Abb.  196,  S.  69. 

Digitus  saltans  545. 

Dilatationszysten  798. 

Dilaceratio  402. 

Dilatator  nach  Schrötter 
299. 

Dilationsaneurysma  528 

Dilatationsthrombosen 

538. 

Diphtherie  296.  298. 

Diphtheriebazillus  296. 

Diphtheriebazillen  m. 
Babes  -  Ernstschen 
Körperchen  T.  XII, 
Abb.  424,  S.  296. 

Diphtheria  faucium, 
laryngis,  tracheae 
T.  XII,  Abb.  426,  S. 
296. 

Diphtherie-Heilserum  298. 
537. 

Diphtherie,  Nachkrank¬ 
heiten  der  297. 

—  der  Schleimhäute  299. 

—  Therapie  der  298. 

Diphtheritische  Tonsilli- 

I  tis  296. 
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Diplegie,  spastische  630. 

Dissemination  646. 

Distensionsluxationen 

636. 

Distomum  haematobium 
382, 

Distorsio  402. 

Dolobra  reversa  ascen- 
dens  181. 

Dolobra  reversa  as- 
cendens  Abb.  324, 
S.  189. 

- Renversö  Abb. 

323,  S.  190. 

Dolores  osteocopi  369. 

Dottergangzysten  735. 

Drahtnaht  Abb.226,  S. 
84;  Abb.  227,  S.  85. 

Drahtsäge  nach  Gigli 
Abb.  138,  S.  104. 

Drahtschienen  181. 

Drahtschiene  n.  Cra- 
mer  Abb.  336,  S.  193. 

—  nach  Hammond  Abb. 
337,  S.  192;  Abb.  6 17, 
S.  464. 

Drahtschnürer  Abb. 
136,  S.  103. 

Drainage  90. 

Drillbohrer  Abb.  142, 
S.  104. 

Druckgeschwüre  170. 

Drucklähmung  425. 

Drüsenkarzinomtherapie 

787. 

Ductus  omphalomesente- 
ricus  735. 

Dum  -  Dum  -  Geschosse 
488. 

Dupuytrensche  Kon¬ 
trakturen  Abb.  838, 
S.  625.  626. 

-  mikroskopisch 

Abb.  839,  S.  627. 

Durchblitzung  651. 

Durchscheidungsneurome 

685. 


Durchschuss  492. 
Dystrophia  musculorum 
progressiva  628. 

Eburnation  603. 
Echinococcus  d.  Niere 
Abb.  1033,  S.  802. 
Echinokokken  162.  382. 
Echinococcus  801.  803. 

—  unilokuläre  802. 
Effleurage  174. 
Einheitsschrapnell 

Abb.  645,  S.  491. 
Einläufe  171. 
Einpackungen,  hydrothe¬ 
rapeutische  171. 
Einschußöffnung  489. 
Eisblasen  171,  174. 
Eisenglasschränke  15. 
Eiter-  oder  Brech¬ 
becken  Abb.69,S.62. 
Eiterung,  fortschreitende 
281. 

—  umschriebene  281. 
Ekchondrome  673. 
Ekchondrosen  603.  672. 
Ekchymosen  405.  415. 
Ekzema  bullosum  509. 
Ekzeme  168.  508. 
Elefantiasis  252.  232. 

657. 

—  Arabum  519. 
Elefantiasis  T.  XXXIII, 

Abb.  670,  S.  518. 

—  beider  unteren  Ex¬ 
tremitäten  Abb.  672, 
S.  520. 

—  calvariae  Abb.  866, 

S.  657. 

—  congenita  linguae 

T.  XXXII,  Abb.  669, 
S.  514. 

- 7  Monate  alt.  Knabe 

(linkes  Bein)  Abb.  678, 
S.  522. 

Elefantiasis  dura  522. 

—  Graecorum  345. 


Elefantiasis  lymphan- 
giectatica  519.  701. 

—  mollis  522. 

—  nervorum  523. 
Elefantiasis  penis 

Abb.  674,  S.  520. 
- nach  Totalexstir¬ 
pation  der  Leisten¬ 
drüsen  Abb.  673,  S. 
521. 

—  scroti  Abb.  675  und 
676,  S.  521;  nach  der 
Operation  Abb.  677, 
S.  522. 

—  —  et  penis  von 
vorne  Abb.  675  u.  676, 
S.  521. 

Elefantiasis,  sporadische 
521. 

Elektrizität  396.  471.  612. 
635. 

Elektrokoagulation  749. 
763.  776. 

Elektrolyse  136.  733. 
Elektropunktur  136  533. 
Elevatorium  nach  von 
Bergmann  Abb.  132, 
S.  103. 

—  starkgebogenes, 
nach  von  Langenbeck 
Abb.  130,  S.  103. 

Elfenbein  98. 

Embolie  170.  539. 

—  der  Lungenarterien 
540. 

—  der  Pulmonalarteric 
171. 

Embolien  145. 

Embolie  putride  285. 
Emphysem  285. 

—  traumatisches  411. 
Empyeme  208. 
Encephalocele  700.  739. 
Enchondrome  672. 
Endarteritis  oblitc- 

rans  Abb.  683,  S.  516. 
525.  526. 
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Endothelioma  alveolare 
706. 

Endothelioma  cutis 
T.  LII,  Abb.  924,  S. 
708. 

Endothelioma  cylindro- 
matosum  708. 

Endotheliome  der  Hirn- 
u.  Rückenmarkshäute 
706. 

Endothcliom  der  Pa¬ 
rotis  Abb.925,  S.  708. 

Endothelioma  malig- 
numAbb. 926,  S.708. 

—  parotidis T. LI,  Abb. 
921,  S.  708. 

—  peritheliale  T.  LI, 
Abb.  922,  S.  707. 708. 

Endothelioma  psammo- 
sum  707.  708. 

Endverschluß  eines 
Dünndarmes  mit 
zweireihiger  fortlau¬ 
fender  Naht  Abb.  233, 
S.  88 

End-  zu  Seit-Anasto- 
mose.  Darmnähte  n. 
Lembert,  Czerny,  Al¬ 
bert  T.  I,  Abb.  228, 
S.  86. 

Englische  Krankheit  574. 

Enostosen  677,  680. 

Enteroanastomose, 
Seit-  zu  Seit-Ana- 
stomose  T.  II,  Abb. 
229,  S.  86. 

Enterokystome  735. 

Entspannungsnähte  89. 

Entspannungs  schnit¬ 
te,  seitliche,  zur  I 
Defektdeckung  Abb. 
237,  S.  91. 

Entzündung  207. 

—  fortgeleitete  208. 

—  fortschreitende  240. 

—  geschwürige  246. 

—  osteoplastische  282. 


Entzündung,  plastische 
262. 

Enukleation  129. 

Enzytol  764. 

Ephelides  731. 

Epidermoide  736.  737. 

Epilation  233. 

Epiphysenfraktur  498. 

Epiphysenlösung  am 
untern  Femurende, 
inkomplette  Epiphy¬ 
senfraktur  Abb.  559, 
S.  431. 

Epiphysenlösung,  trauma¬ 
tische  430. 

Epiphysitis  luetica  374. 

Epithelioma  adamantino- 
sum  cysticum  741. 
745. 

—  adenomatosum  744. 

—  cysticum  734. 

—  papillare  729.  730.  964. 

Epitheliome  729. 

Epithelwucherungen,  aty¬ 
pische  155. 

Epithelzyste  420. 

Epithelzysten, angeborene 
734. 

—  erworbene  736. 

—  traumatische  736.  971. 

Epithelzyste,  trauma¬ 
tische,  auf  d.  Durch¬ 
schnitt  T.  LVII,  Abb. 
972,  S.  736. 

- Wand  der  Zyste 

bei  starker  Vergröße¬ 
rung  T.LVII,  Abb.  973, 
S.  736. 

—  Zerstörung  d.  End- 
phalange  Abb.  974, 
S.  736. 

Epulis  661.  715. 

Erbrechen,  galliges  293. 

Erfrierung  399. 

—  allgemeine  400. 

Ergotin  388. 

Ergüsse  162. 


j  Erkrankung  der  Knochen 
j  563. 

i  —  der  Knochen,  ange¬ 
borene  563. 

- erworbene  563. 

- spezifische  563. 

—  der  peripheren  Nerven 
558. 

—  der  Sehnen  545. 

—  d.  Sehnenscheiden  545. 
Erkrankungen,  akute  221. 

—  chronische  221. 

—  der  Blutgefäße  525. 

—  der  Gelenke  590. 

—  d.  Lymphgefäßsystems 
544. 

—  der  Muskeln  549. 

—  parasyphilitische  377. 

—  durch  physikalische 
Einflüsse  391. 

—  der  Schleimbeutel  556. 

—  der  Weichteile  508. 
Erweichungsherde  416. 
Erweichungsherd, 

Schnitt  aus  einem  ca. 
14Tage  alten  Abb.28 1 , 
S.  159. 

Erweichungszysten  162 
798. 

Erythema  solare  391. 
Erytheme  508. 

Erysipel  246. 

—  der  Schleimhaut  247. 
Erysipelas  228. 

—  erythematosum  229. 

—  haemorrhagicum  bul- 
losum  287. 

—  migrans  229. 

—  phlegmonosum  gan¬ 
graenosum  229. 

Erysipele,  habituelle  317. 

—  rezidivierende  228. 
Erysip&le  salutaire  651. 
Erysipeloid  232. 
Erysipelserum  651. 

v.  Esmarch-Heibergscher 
Griff  48. 
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Essigsäure  Tonerde  168. 
Europhen  168. 
Erophengaze  11. 
Exartikulation  des 
Schultergelenkes 
Abb.  257,  S.  125. 
Exartikulationen  126. 
Exazerbation  204. 
Excorticatio  405 
Exerzierknochen  552.  678. 
Exkochleation  74. 
Exostose,  gestielte, 
Abb.  886,  S.  677. 

- kartilaginäre,  T. 

XLIX,  Abb.  885,  S. 

676. 

Exostose,  subunguale  678. 
Exostosen,  kartilaginäre 

677. 

—  fibröse  678. 
Exostosen,  multiple 

Abb.  887,  S.  677. 
Exostosis  bursata  678. 
Expulsions  -  Gummibinde 
29. 

Exstirpation  128. 

Exsudat,  eitriges  208. 

—  fibrinöses  208. 

—  putrides  208. 

—  sero -fibrinöses  208. 
591. 

—  seröses  208. 
Exsudation,  entzündliche 

207. 

—  kruppöse  208. 
Exsudationszysten  798. 
Extension  in  Abduk¬ 
tionsstellung,  an- 
geschraubtesHolzbrett 
zur  Abb.  592,  S.  453. 

—  amunterenRadius- 
ende  mit  dem  Stein¬ 
mann  sehen  Apparat 
Abb.  608,  S.  460. 

Extensionsapparat  n. 
Betz  Abb.  593,  S. 
454. 


Extensionsbehandlung 
173.  457. 

Extensionstisch  180. 
Extensionsverband  185. 
446.  621. 

Extensionsverband 
bei  Fraktur  am  obe¬ 
ren  Humerusende 
Abb.  589,  S.  452. 

—  für  den  Oberarm 
Abb.  584,  S.  448. 

—  bei  Luxation  des 
Fußes  nach  vorne 
Abb.  586,  S.  449. 

Extraktion  129.  134. 
Extravasate  S.  161. 
Extravasationszysten  798. 
Exzision  128. 

Facies  leonina  346. 

—  tetanica  301. 

Fadenpilze  198,  352. 
Fahrgestelle  174. 

Fango  178. 

Fasermark  586. 

Fascitis  257. 

Faszien,  Verletzungen  424. 
Fasziensarkom,  ulze- 
riert,  Abb.  939,  S.  7 1 4.  ; 
Faszienplastik  97.  | 

Febris  continua  205. 

—  intermittens  205. 

—  remittens  205.  } 

Feldgranate  Abb.  646,  j 

S.  491. 

Feldlazarett  505. 
Fettgewebsplastik  96. 
Fettembolie, operativel 44.  i 

—  traumatische  145. 

—  75.  144.  622. 

Feuermal  695.  i 

Fibroadenome  653.662. 
Fibroadenoma  cysticum  j 

748. 

—  in  tracanalicular  e  j 

der  Mamma  T.  LVI,  j 
Abb.  994,  S.  724.  | 


Fibroadenoma  mam- 
mae  Abb. 988,  S. 745. 
Fibro-Chondro- 
Myxo-Sarkom  Abb. 
1027,  S.  791. 
Fibroepitheliome  731. 

—  papillare,  Abb.965, 
S.  730. 

- der  Haut,  T.  LVI. 

Abb.  963,  S.  724. 
Fibrolipome  653. 662.  664. 

—  ulzeriertes,Abb.855, 

S.  653. 

—  derZunge  Abb.856, 
S..654. 

—  multiple  gestielte 
Abb.  854,  S.  653. 

Fibro-Leyomyome  632. 
Fibrolysin  237.523.546.663. 
Fibrom  s.  Desmoid  der 
Bauchdecken  Abb.7  7 1 , 
S.  661. 

—  gestieltes, Abb.858, 

S. 654;  Abb.859,S.654. 

—  weiches,  der  Haut, 

T.  XLVI,  Abb.  853,  S. 
652. 

Fibroma  668. 

—  durum  653. 

—  intracanaliculare  748. 

—  melanodes  732. 

—  moIles.moIluscum653. 

—  nervorum  multiplex  658. 
- cirsoides  658.  660. 

—  ossificans  676. 

—  pendulum  659. 

—  psammosumAbb.927, 
S.  709. 

—  xanthomatosum  668. 
Fibromata  nervorum  656. 

660. 

—  mollusca  -  Lappen 
Elefantiasis  Abb.  863, 
S.  656. 

Fibrom  atosis  Abb.864, 
S.  656. 

Fibrome  der  Haut  655. 
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Fibrome  der  Hirn¬ 
basis  Abb.  861,  S. 

655. 

—  des  Knochens  661. 

—  multiple  656. 

- Fibroma  pendu- 

lum  Abb.  865,  S. 

656. 

—  des  Periosts  661. 

—  der  Schleimhaut  660. 

—  symmetrische  660. 

—  symmetrische  ge¬ 
lappte  Abb.  860,  S. 
655. 

Fibromtherapie  663. 
Fibromyom  653. 
Fibromyom  des  Uterus 
T.  XL VI,  Abb.  889,  S. 
652. 

—  653.  662. 

Fibrosarkom  d.  Bauch¬ 
decken  Abb.  857,  S. 
654. 

—  am  Oberschenkel 
Abb.  932.  S.  710. 

—  653,  710,  712. 
Fibroxanthom  668. 

Fieber  204. 

—  aseptisches  206. 

—  infektiöses  206. 
Fieberkurve  170,  290. 

—  bei  Allgemeininfektion 
292. 

—  und  Pulskurve  bei 
akuter  Allgemeininfek- 
lion  T.  VII,  Abb.  421. 

- bei  akuter  Allge¬ 
meininfektion  T.  VII, 
Abb.419;  T.  VII,  Abb. 
420;  T.  VII,  Abb. 
422. 

- bei  akuter  Allge¬ 
meininfektion  mit  töd¬ 
lichem  Ausgange  T.VII, 
Abb.419,  S.228;T.V1I, 
Abb.420,  S.228;T.VII, 
Abb.  421,  S.  228. 


Fieberkurve  u.  Puls¬ 
kurve  bei  akuter  All¬ 
gemein -Infektion  mit 
Ausgang  in  Heilung 
T.  VII,  Abb.  422,  S. 
228. 

- bei  chronischer  All¬ 
gemeininfektion  T.  VII, 
Abb.  423,  S.  228. 

- bei  chronischer  All¬ 
gemeininfekt.  mit  Aus¬ 
gang  in  Heilung  T.VII, 
Abb.  423,  S.  228. 

- bei  circumscrip- 

ter  Eiterung  T.  VII, 
Abb.  390,  S.  228. 

- bei  Erysipel  T. 

VII,  Abb.  383. 

Abb.  383,  S.  228. 

- bei  progredien¬ 
ter  Phlegmone  T.VI, 
Abb.  391,  S.  228;  T. 
VII,  Abb.  391. 

- bei  schubweisem 

Eintreten  der  Bak¬ 
terien  in  die  Blut¬ 
bahn  T.VII,  Abb. 392, 
S.228. 

Fiebermittel  295. 

Filaria  sanguinis  519. 

- Bancrofti  382. 

Filariasis  382. 

Fingergelenkübung 
Abb.  620,  S.  467. 

Fingerstauung  Abb. 
356,  S.  214. 

Finger,  schnellender  545. 

Fingerlinge  187. 

Finsenbestrahlung  319. 

Finsenstrahlen  136. 

Finsenlicht  651.  699. 

Fischbisse  387. 

Ffssur  429. 

Fisteln  262,  512. 

—  angeborene  513. 

—  der  Haut  513. 

Fistelmündungen  168. 


Fistula  ex  corpore 
alieno  T.  XXIX,  Abb. 
549,  S.  410. 
Flanellbinden  180. 

Flechte,  fressende  315. 
Flughaut  508. 

Fluktuation  411.  648. 
Flüssigkeiten,  antisep¬ 
tische  76. 

Foetus  in  foetu  7G5. 
Folliculitis  233. 
Fortlaufende  Naht  77. 
Forestsche  Nadeln  651. 
Fourniersche  Knochen  372, 
Föhnapparat  zur  Heiß- 
luftbehandlung  Abb. 
310,  S.  178. 

FörsterscheOperation 634. 
Fractura  femorisAbb. 
567,  S.  437. 

—  bei  Vorderarmkno¬ 
chen  Abb.  568,  S. 
437. 

—  incompleta  429. 
Fraktur,  komplette  429. 

Abb.  555,  S.  430. 
Frakturen  429.431.438.466. 

—  am  Rumpf  461. 

—  des  Knorpels  472. 

—  direkte  431. 

—  Durchstechungs-  430. 

—  Durchspießungs-  430. 

—  indirekte  431. 

—  Nebenverletzungen  bei 
440. 

—  malleoli  inerni  mit 
Schaftfraktur  der  Fi¬ 
bula  Abb.  562,  S. 
433. 

Frakturen,  Nachbehand¬ 
lung  466. 

—  offene  430.  473. 

—  pathologische  430. 

— Prognose  441. 

—  schlecht  geheilte  470. 

—  subkutane  430. 

—  spontane  430. 
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Frakturen,  subperi¬ 
ostale  eines  rachi¬ 
tischen  Pflegekindes 
Abb.  556,  S.  531. 

—  subperiostale  429. 

—  traumatische  430. 

Frakturenstatistik  470. 

Frakturentherapie  444. 

Frakturenuntersuchung 

438. 

Fräse  nach  Doyen  Abb. 
145,  S.  104. 

Frambösie-  Periosti¬ 
tis  der  Fingerphalan¬ 
gen  und  Mittelhand¬ 
knochen  im  sekundären 
Stadium  (Kind  aus  Su¬ 
matra)  Abb.  53 1,  S.  3  8  2. 

Framboesia  tropica  380. 

Frambösie  exanthem, 
papulöses,  der  Hohl¬ 
hand  Abb.  558a,S.380. 

—  II.  und  III.  Stadium 
Abb.  530,  S.  381. 

Frambösiepapeln  an 
Unterarm  und  Unter¬ 
schenkeln  Abb.  529, 
S.  381. 

Frauenhaare  12. 

Fremdkörper  159. 

Fremdkörperriesen¬ 
zellen  um  einen  Sei¬ 
denfaden  Abb.  285, 
S.  161. 

Fremdkörperverletzungen 
412.  413. 

Fremdkörperzysten  162. 

Friktion  174. 

Friedländersche 

Pneumobazillen  in 
d.  Milzausstrich  einer 
Maus  T.  VI,  Abb.  3  7  3, 
S.  222. 

Frostbeulen  399. 

Frühaufstehen  171. 

Fulguration  136,  763. 

Fulgurisation  651. 


Fungus  articuli  334  ,  335. 

—  durae  716. 

Furunkulose  258. 

Furunculus-Lymph-  1 

angitis  T.  VIII,  Abb. 
384,  S.  232.  j 

Furunculus  235. 

Furunculosis  T.  IX, 
S.233;  Abb.385,  S.234. 

Fußspitzenlauf,  Übung 
fürs  Fußgelenk  Abb. 
625,  S.  468. 

Gabel  im  Magen.  Durch 
Gastrotomie  entfernt 
Abb.  548,  S.  414. 

Galaktocele  801. 

Galgen  aus  drei  Holz¬ 
brettern  zur  Elevation 
des  Armes  Abb.  590, 
S.  452. 

Gallert  krebs  778. 

Galvanisation  560. 

Ganglien  der  Streck¬ 
sehnen  Abb.  704,  S. 
546. 

—  545.  617. 

Ganglion,  carpale, 
radiale,  dorsale 
Abb.  702,  S.  546. 

—  Wand  eines,  in 
schleimiger  Degenera¬ 
tion  Abb.  703,  S.  546. 

—  420. 

Ganglienneurome  684. 

Gangliogliom  T.  LI, 
Abb.  895,  S.  708. 

Gangrän  a  =  feuchte 
des  Unterschenkels  in¬ 
folge  Embolie  der  Art. 
poplitea,  b  =  das  dazu 
gehörige  Gefäßpräpa¬ 
rat  T.  XXXI,  Abb.  665. 

—  feuchte,  des  Unter¬ 
schenkels  infolge  Em¬ 
bolie  T.  XXXI,  Abb. 
665,  S.  514. 


Gangrän,  symmetri¬ 
sche,  beider  Füße 
Abb.  667,  S.  515. 

—  283.  390.  514. 

—  tropho-neurotische 
169. 

Gangraena  carbolica 
T.  XXVII,  Abb.  533, 

S.  390. 

—  humida  cutis 

T,  XXX,  Abb.  662, 

S.  512. 

- cutis,  Necrosis 

fasciae,  Ulcus  de- 
cubitale  T.  XXX, 
Abb.  662. 

- pedis  T.  XXLII, 

Abb.  664,  S.  514; 

T.  XXXII,  Abb.  664. 

—  sicca  brachii,  Mu- 
mificatio  T.  XXX, 
Abb.  663;  S.  512. 

—  spontanea  Abb. 
666,  S.  514. 

--  nosocomialis  283. 
Gangräne  foudroyante 
283. 

Gasbildung  284. 
Gasgangränen  283. 
Gasphlegmonen  283,  505. 
Gastroskop  nach 
Kausch  Abb.  184,  S. 
110. 

Gaudanin  5. 

Gazebinden  179. 

Gebiß,  verschlucktes, 
durch  Oesophagoto- 
mie  entfernt  Abb. 546, 
S.  413. 

Gefäßerkrankung,  lu¬ 
etische,  Knochen-Lues 
(Stirnbein)  Äbb.  510, 
S.  368. 

Gefäßklemme  nach 
Hopfner  für  die  Ge¬ 
fäßnaht  Abb.  170,  S. 
107. 
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Gefäßnaht  nach  Carrel 
Abb.  211.  222.  223, 
S.  81.  82.  83. 

—  Hakenpinzette 
Abb.  169,  S.  107. 

—  Nadelhalter  Abb. 
167,  S.  107. 

—  mit  Prothese  nach 
Payr-Höpfner  Abb. 
224,  S.  84. 

—  Instrumente  107. 

—  497.  533. 

Gefäßplastik  97,  533. 

GefäßschQsse,  Darstel¬ 
lung  der  Abb.  651, 
S.  493. 

Gefensterter  Gips¬ 
verband  Abb.  341, 
S.  194. 

Gegenextension  mit 
Gummischlauch.  Brett 
zur  Extension  in  Ab¬ 
duktionsstellung  nach 
Schlange  Abb.  591, 

S.  453. 

Gehapparate  466. 

Gehbänkchen  176.  196. 
354. 

Gehgipsverband  Abb. 339, 
S.  193. 

Gehgipsverband  bei 
Oberschenkelfrak¬ 
turen  Abb.  579,  S.446. 

Gehirnpunktion,  In> 
strument  Abb.  144, 
S.  104. 

Gehschiene,  v.  Bruns- 
sche,  von  vorne  Abb. 
600,  S.  457. 

- 193. 

Gehschienen  181.  456. 

Gelatinelösung  533. 

Gelenkdeformitäten  618. 

Gelenkdistorsionen  476. 

Gelenke  475. 

Gelenkentzündungen  216 

Gelenkeröffnung  485. 


Gelenkganglie  618. 

Gelenkinjektionen  602. 

Gelenkkörper  613. 

—  arthritische  614. 

—  aus  dem  Kniege¬ 
lenk  im  Durchschnitt 
Abb.  823,  S.  614. 

Gelenkkörpertherapie 

616. 

Gelenkkörper,  trauma¬ 
tische  613. 

Gelenkkontraktur  im 
Liegen  Abb.  847, 

S.  634. 

Gelenkkontrakturen 
im  Stehen  Abb.  848, 
S.  635. 

—  hysterische  619. 

Gelenkkontusionen  475. 

Gelenkmäuse  613. 

—  des  Kniegelenks 

Gelenkneuralgien  612. 

Gelenkneurosen  612. 

Gelenkrheumatis¬ 
mus,  sekundär  chro¬ 
nischer  Abb.  798,  S. 
600;  Abb.  799,  S.  601. 

Gelenkrheumatismus  277. 
598. 

Gelenktransplantation 

622. 

Gelenktuberkulose  338.  i 

—  granulierende  334. 

—  konservative  Behand¬ 
lung  338. 

—  operative  Behandlung 
339. 

Gelenkvereiterung  486. 

Gelenkverletzungen  485. 

—  offene  484. 

Gelenkverstauchungen 

456.  476. 

Gelenkwunde  485. 

Genu  valgum  576. 

Genua  valga  rachi- 
tica  Abb.  764,  S.  580. 

Geschwulstdiagnose  647. 


Geschwulsteinteilung  642. 
Geschwulstentstehung 
643. 

Geschwulsttherapie  649. 
651. 

Geschwulstwachstum  644 
Geschwülste  641,  653. 

—  fissurale  796. 

—  parasitäre  Theorie  der 
643. 

—  Vererbung  644. 
Geschwüre  512. 

—  der  Schleimhaut  246. 

—  erethische  513. 

—  torpide  513. 
Gewerbekrankheiten  588. 
Gibneyscher  Heft¬ 
pflasterverband 
Abb.  348,  S.  194. 

Gibbus  329. 

Gichtanfall,  akuter  594. 
Gicht,  chronische  595. 
Gicht  der  Gelenke  593. 
Gichterkrankung  der 
Kniegelenke  T. 
XLIV,  Abb.  789,  S. 
594. 

Gichtfinger,  Pfeiffersche 
596. 

Gichtgelenk,  Durch¬ 
schnitt  durch  ein  Abb. 
794,  S.  596. 

—  eröffnetes  Abb.790, 
S.  593. 

Gichtknoten, Hand  mit, 
in  der  Umgebung  Abb. 
792,  S.  595. 

Gifte,  chemische  388. 

—  medikamentöse  387. 

—  pflanzliche  387. 

—  tierische  383. 
Giftschlangen  385. 
Gipsbetten  183. 
Gipsbinden  180. 

Gipsbrei  184. 
Gipsdeckelverbände  183. 

194.  342. 
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Gipskorsett  mit  Jury¬ 
mast  Abb.  343,  S.  1 94. 

—  für  Brustwirbel¬ 
frakturen  mit  Jury¬ 
mast  und  Glissonscher 
Schwebe  zur  Extension 
der  Wirbelsäule  Abb. 
594,  S.  454. 

—  183.  186. 

Gipsmesser  Abb.  346, 
S.  194. 

Gipsscherc  Abb.  345, 
S.  195. 

Gipsteer  168. 

Gipsverband,  unter¬ 
brochener  Abb.  344, 
S.  1 95. 

Gipsgehverbände  183. 

Gipsverbände  182. 

—  gefensterte  184. 

Gitterfiguren  aus  hali- 

sterischem  Knochen¬ 
schwund  T.  XLII,  Abb. 
776.  582. 

G 1  a  s  b  ü  g  e  1  für  Jodoform¬ 
gazebereitung  Abb. 
15,  S.  19. 

Glasdrain  mit  Glaskol¬ 
ben  Abb.  166,  S.  106. 

—  nach  Kocher  Abb. 
165,  S.  106. 

Glasglocke  218. 

Glaskasten  mitMetall- 
deckel  für  Jodoform¬ 
gaze,  Seide  oder  Mes¬ 
ser  Abb.  20,  S.  19. 

Glaskolben,  sterilisier¬ 
barer,  für  sterile  Was¬ 
ser-  oder  sterile  Koch¬ 
salzlösung  Abb  22, 

S.  20. 

Glasleiter  zum  Auf¬ 
wickeln  des  Nahtma¬ 
terials  Abb.  36,  S.  23. 

Glasplatten  zum  Auf¬ 
wickeln  des  Nahtma¬ 
terials  Abb.  38,  S.  23. 


Glasrollen  zum  Auf¬ 
wickeln  des  Nahtma¬ 
terials  Abb.  37,  S.  23. 

Glasschienen  182. 

Glieder,  doppelte  577. 

Glioma  cerebri  Abb. 

894,  S.  686. 

—  ganglionare  686. 

Gliomatosen  686. 

Gliomtherapie  688. 

Gliosarcoma  cerebri 
Abb.  896,  S.  687. 

Gliosarkome  710. 

Glisson  sehe  Schwebe 
mit  Gegenextension 
Abb.  350,  S.  195. 

- für  Wirbelkör¬ 
perfrakturen  mit 
Gegenextension  durch 
Hochstellung  des  obe¬ 
ren  Bettendes  Abb. 
595,  S.  455. 

- 186. 

Glottisödem  245. 

Glykosurie  146. 

Glyzerinalkohol  7. 

Goldchloridlösung  386. 

Golz scher  Klopfversuch 
141. 

Gonococcus  233. 

Gonokokken  im  Trip¬ 
pereiter  T.  VI,  Abb. 
374,  S.  222. 

Gonokokkenvakzine  224. 
280. 

Granaten  491. 

Granatschuß  amünter- 
schenkel,  Streifschuß 
mit  hochgrad.  Zer¬ 
trümmerung  der  Ge¬ 
webe  Abb.647,  S.491. 

Granulation,  frische 
Abb.  274,  S.  154. 

Granulationen,  ältere 
Abb.  276,  S.  155. 

Granulationsgewebe, 
Abb.  275,  S.  155. 


Granulationsgewebe, 
älteres  Stadium 
Abb.  277,  S.  156. 

—  152. 

GranulierendeW  unde 
des  Gaumens,  Schnitt 
durch  eine  Abb.  273, 
S.  154. 

Granulome,  teleangiekta- 
tische  S.  351. 

Griff  nach  v.  Esmarch- 
Heiberg  Abb.  75,  S.  49. 

Grützbeutel  799. 

Gumma  linguae-Lin- 
gua  bifida  T.  XXV, 
Abb.  505,  S  364. 

Gummata  an  den  Unter¬ 
schenkeln.  Ostitis  et 
Periostitis  luetica  Abb. 
516. 

Gummi  363. 

—  der  Nase  und  der 
Oberlippe,  durch  Pla¬ 
stik  geheilt  Abb.  503, 
S.  364. 

—  linguae-Lingua  bi¬ 
fida  Abb.  504,  S.  364. 

—  tibiae  Abb.  514, 

S.  369. 

Gummi  ball,'  auskoch¬ 
barer  Abb.  364,  S.219. 

Gummibinden  180. 

Gummifinger  ring  Abb. 
2,  S.  17. 

Gummi  handschuh 
nach  Friedrich  Abb.  3, 
S.  17. 

Gummihandschuhe  5. 

Gummikissen  170.  187. 

Gummikranz  Abb.293, 
S.  170. 

Gummilösungen  5. 

Gummischlauchbinden 

543. 

Gummischuh  Abb.  4, 
S.  17. 

Gummiwasserkissen  173. 
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Gummizüge  nach  Schrö¬ 
der  186. 

Guttaperchapapier  187 

Hackenfuß  630. 
Hackenschmerz  528. 
Hadernkrankheit  304. 
Haftpflichtversicherung 
64. 

Häkchen,  einzinkiges 
stumpfes  Abb.  97, 
S.  100. 

—  zweizinkiges, 
scharfes  Abb.  102, 
S.  100. 

Haken,  scharfer,  nach 
v.  Langenbeck  Abb. 
100,  S.  100. 

- nach  v.  Volkmann 

Abb.  103,  S.  100. 

—  nach  Roux  Abb.  104, 

S.  101. 

Hakenpinzette  Abb. 
151,  S.  105. 

Hakenzange  nach  Ri- 
chelot  Abb.  118,  S. 
102. 

Hallux  valgus  632. 
Hallux  valgus  duplex 
Abb.  849,  S.  637. 
Halsfisteln  513.  735. 
Halspblegmone  242. 
Halsschüsse  502. 
Halstedsche  Naht  79. 
Halstedsche,  auch 
amerikanische 
Naht  Abb.  2 14,  S.78. 
Hämangioendotheliom 
694.  706. 

Hämangiome  693. 
Hacmangioma  caverno- 
sum  697. 

Haemangioma  caver- 
nosum  der  Leber 

T.  LI,  Abb.  904,  S.  708. 

—  —  manus  T.  L,  Abb. 
91 1,  S.  694. 


Haemangioma  cuta- 
neum  et  subcuta- 
num  T.  L,  Abb.  907, 
S.  694;  Abb.  908,  S. 
696. 

—  cysticum  698. 

—  Simplex,  caverno- 
sum  et  cysticum  T. 
LI,  Abb.  903,  S.  708. 
—  Simplex  695. 

—  —  cutaneum  planum 
695. 

Haemangioma  Sim¬ 
plex  T.  XLIX,  Abb. 
905,  S.  676. 
Hämatome  161.  408.  415 
440. 

—  pulsierende  410. 
Hämangiomtherapie  699. 
Hämatoblastom  692. 
Hämatome  subkutane  409. 

—  subperiostale  429, 
Hämatom,  verknö¬ 
chertes,  am  Knie¬ 
gelenk  Abb.  542,  S. 
409. 

Hämatozele  798. 
Hämarthros  475.  535. 

—  der  Bluter  536. 
Hämatomyelie  502. 
Hämatothorax  503. 
Hammerzehen  632. 
Hämophilie  534. 

—  familiäre  534. 
Haemorrhagiae  per  com- 

pressionem  405. 
Hämorrhoiden  540. 
Händedesinfektion  3. 
Handgranaten  491. 
Handlampe,  elektri¬ 
sche  Abb.  41 ,  S.  23. 
i  —  —  nach  Rosenbaum, 
Abb.  42,  S.  23. 

1  Handleysche  Operation 
I  545. 

i  Harnblasenektopie  636. 
Hautabschürfung  405. 


Hautanhänge  508. 

Hautdesinfektion  4. 

Hautemphysem  285. 

Hautemphysem,  uni¬ 
verselles,  bei  Rip¬ 
penfraktur  Abb.661, 
S.  511. 

Hautfisteln  508. 

Hautgeschwüre  513. 

Hauthörner  730. 

Hautinzision  67. 

Hautkarzinomtherapie 

775. 

Hautkrebs-Basalzel¬ 
lenkrebs,  s.  Korium- 
Karzinom  T.  LX,  Abb. 
1009,  S.  756. 

Hautlepra  345. 

Hautnaht,  Erheben  des 
Hautrandes  mit  der 
Hakenpinzette  beim 
DurchstechenAbb.205, 
S.  75. 

Hautnarbe,  25Tage  alt 
Abb.  278,  S.  156. 

Hautplastik  91. 

Hautspalten  508. 

Hauptverbandplatz  505. 

Haut,  Verletzungen  405. 

Heberahmen  172. 

HeberdrainagejBülau  sehe 
132. 

Hefepilze  198.  352.  357. 

Hefepilze  T.XXIII,  Abb. 
494,  S.  358. 

Heftpflaster  für  Ex¬ 
tensionsverbände 
Abb.  580,  S.  447. 

—  Perforiertes,  für 
Extensionsverbän¬ 
de  Abb.  581,  S.  447. 

Heftpflasterverbände  461. 
j  Heftpflasterverband 
bei  Nabelbruch 
Abb.  347,  S.  196. 

—  bei  Rippenfraktur 
Abb.  612,  S.  461. 
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Heilsera  213.  388. 

Heilung  unter  dem  Schorf 
150. 

Heilung  einer  Schnitt¬ 
wunde  unter  dem 
Schorfe  am  5.  Tag 
Abb.  269,  S.  151. 

—  —  Schnittwunde 
Abb.  270,  S.  152. 

—  —  Schnittwunde 
nach  neun  Tagen 
Abb.  271,  S.  152. 

- genähten  Schnitt¬ 
wunde  Abb.  279,  S. 
157. 

Heißluftapparate  220. 
Heißluftapparat  nach 
Bier  Abb.  309,  S.  177. 

—  nach  Holländer,  Abb. 
264,  S.  136. 

Heißlaftbehandlung  471. 
Helfoplast  185. 
Heliotherapie  314.  332. 
340. 

Hemiplegia  infantilis  spa- 
stica  630. 

—  spastische  630. 
Hemmungsmißbildungen 

508.  563. 

Herzmassage  50. 
Heteroplastik  91. 
Hexenschuß  627. 
Hirnabszeß  502. 
Hirnspatel  mit  elek¬ 
trischer  Beleuch¬ 
tung  Abb.l74,S.108; 
Abb.  175,  S.  108. 
Hitzschlag  398. 
Hitzschlagepidemien  398. 
Hochfrequenzströme  319. 
533. 

Hochfrequenzstrombe- 
handlung  528. 

Hodgkin  sehe  Krankheit 
255.  688. 

Höhlenabszeß  281. 
Höhlenerkrankungen  640. 


Hohlmeisel  n.  v.  Berg¬ 
mann  Abb.  1 40,  S.  1 04. 

1  Hohlmeißelzange, 
scharfe  nach  Lüer 
Abb.  127,  S.  103. 

Hohlsonde  Abb.  149, 
S.  105. 

,  Holzgalgen  173. 

Holzkohle  168. 

j  Ho  lzmundkeil  Abb.  67, 
S.  62. 

j  Holzschienen  181.  182. 

Holzwolle  179. 

Hordeolum  233. 

j  Hormonal  148. 

Hornkrebse  757. 

Hospitalbrand  283. 

Hospitalschiffe  505. 

Hüftgelenkluxation,  ange¬ 
borene  637. 

Hüftgelenkluxation, 
rechtsseitige  an¬ 
geborene  Abb.  850, 
S.  638. 

j  —  doppelseitige  an¬ 
geborene  Abb.  851, 
S.  639. 

I  Hülsenapparate  185.  339. 

I  —  adressierende  622. 

Humerusdefekt  durch 
eine  Fibula  samt 
Periost  ersetzt  Abb. 
253,  S.  119. 

Humerus,  Schrägfrak¬ 
tur  Abb.  560,  S.  432. 

Hühneraugen  731. 

Hutchinson  scheTrias376. 

Hydarthros  591. 

—  serosus  intermittens 
612. 

Hydatidenschwirren  803. 

Hydrocele  798. 

Hydrodynamische  Kraft 
490. 

Hydromyelie  631. 

Hydrophobie  383. 

Hydrops  articuli  592. 


Bockenheimer,  Allgemeine  Chirurgie 


Hydrops  articuli  acutus 
591. 

—  chronische  591. 
Hydrops  genus  tu  ber- 

culosus  Abb.  460, 
S.  335. 

Hydrops,  rezidivierender 
591. 

—  serofibrinosus  334. 

—  serosus  334. 

—  vesicae  felleae  798. 
Hydrotherapie  176.  177. 
Hygrom  324.  798. 
Hygroma  bursae  oie- 

crani  Abb.  719,  S. 
557. 

Hygrome,  symmetrische 
556. 

Hygrom  des  Unter¬ 
schenk  els.Genuval- 
gum  Abb.  708,  S.  548; 
Abb.  709,  S.  548. 
Hyperämie  211. 

—  aktive  207. 

—  passive  207. 
Hyperämiebehandlung 

176.  177. 

Hyperkeratosis  776. 
Hypernephrom  mit 
sarkomatöser  De¬ 
generation  T.  LIX, 
Abb.  997,  S.  748. 

—  der  Niere  T.  LX, 
Abb.  998,  S.  756. 

Hypernephrome  749. 
Hyyerostose  367. 
Hyperostosen,  diffuse  570. 
679. 

Hyperostosen,  diffu¬ 
se,  der  Gesichts¬ 
und  Schädelkno¬ 
chen  Abb.  736,  S. 
568;  Abb.  739,  S. 
569;  Abb. 740,  S.570; 
Abb.  742,  S.  570;  Abb. 
743,  S.570;  Abb. 888, 
S.  679. 
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Hyperostose,  lueti¬ 
sche,  der  Tibia  Abb. 
509,  S.  367. 

—  —  des  Schädel¬ 

daches  Abb.  737,  S. 
568.  ] 

—  —  der  Schädel¬ 
knochen  Abb.  738, 

S.  569;  Abb.  741,  S. 
570. 

—  des  Unterkiefers 
Abb.  744,  S.  571. 

Hypnose  612.  635. 
Hypoplasien  565. 
Hypoplasie  derMeta- 
tarsi  Abb.  731,  S. 
566. 

- Metatarsi,  Rönt-  j 

genbild  zu  Abb.  731,  i 
Abb.  732,  S.  566. 

Ichthyol  231. 
Ichthyolresorzinsalbe  525. 
Ichthyosis  512. 

Idealbinden  180. 

Ikterus  163. 

Impfrezidiv  754. 

Immunität  202. 

—  erworbene  202. 

—  natürliche  202. 
Immunisierung,  aktive202. 

—  passive  202. 
Immunotherapie  201.  203. 
Impfmetastasen  755. 
Implantationstumor  644. 
Inanition  148. 
Inaktivitätsatrophien  440. 

549.  i 

Incisionsschere  Abb.  j 
94,  S.  100. 

Index,  opsonischer  204. 
Infarkte  161. 

Infektion  145. 

—  ektogene  227.  ' 

—  endogene  227. 

—  progrediente  200. 


Infektionen  198.  287. 

—  bakterielle  198. 

—  putride  221.  283. 

—  Therapie  der  putriden 
287. 

—  pyogene  221.  227. 

Infektionskrankheiten  197. 

210.  221.  245. 

—  bakterielle  221. 

—  der  Blutgefäße  248. 

—  chronische  303. 

—  der  Faszien  256. 

—  der  Höhlen  281. 

—  der  Knochen  258. 

—  der  Lymphgefäße  251. 

—  der  Muskeln  256 

—  der  Organe  281. 

—  der  Schleimbeutel  256. 

—  der  Sehnen  256. 

—  der  Sehnenscheiden 
256. 

—  Therapie  der  bakte¬ 
riellen  210. 

Infiltrat,  hämorrhagisches 
415. 

Infiltration,  eitrige  208. 

Infiltrationen,  hämorrha¬ 
gische  405. 

1  nfiltrations  -  Anästhe¬ 
sie,  Quaddelbildung 
bei  der  Schleich  sehen 
Abb.  45,  S.  26. 

—  24.  25. 

Infraktion  429. 

—  mit  vollständiger 
Unterbrechung  der 
MarkhöhleT.XXXIX, 
Abb. 755,  S.  576. 

Infraktionen  am  unte¬ 
ren  Femurende  bei 
Rachitis  Abb.  557,  S. 
431. 

Infusion,  intravenöse 
418. 

Injektionen  132. 

Injektionskuren  378. 

Inklusion,  fötale  795. 


Innenrotation  im  Hüft¬ 
gelenk  bei  fixiertem 
Becken  Abb.  633,  S. 
471. 

Insekten  385. 

Instrumentenschrank 
aus  Metall  und  Glas 
Abb.  31,  S.  16. 

Instrumentensterilisation 

6. 

Instrumentensterilisator7. 

—  nach  Schimmel¬ 
busch  Abb.  6,  S.  17. 

Instrumententisch 
nach  v.  Bergmann 
Abb.  8,  S.  9. 

—  in  der  Höhe  verstell¬ 
bar  nach  Sonnen¬ 
burg  Abb.  32,  S.  22. 

Interdentalschienen  181. 

Interkostalneuralgie  560. 

Intravenöselnjektion, 
Nadel  nach  Strauß  zur 
Abb.  189,  S.  111. 

Intubation,  Instru¬ 
ment  nach  Bley er 
zum  Herausnehmen  d. 
Intubationskanüle  Abb. 
429,  S.  299. 

—  Instrument  nach 
O’Dwyer  zur  Ein¬ 
führung  d.  Intubations¬ 
kanüle  Abb.  428,  S. 
299. 

—  Kanüle  n.  O’Dwyer 
Abb.  427,  S.  299. 

Inzision  128. 

Irrigatoren  174. 

Ischämische  Muskel¬ 
lähmung  Abb.  711, 
S.  550. 

Ischiadicusneuralgie  560. 

Isoform  168. 

Jagdverletzungen  497. 

Jodismus  378. 

Jodkali  378.  593.  652. 
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Jodoform  168.  388. 

Jodoformgaze  10. 

Jodoformgaze- Behäl¬ 
ter  nach  Dührssen 
Abb.  16,  S.  22. 

Jodoformglyzerin  331. 

Jodoformglyzerininjektion 

323. 

Jodform-Knochenplombe 

272. 

Jodtinktur  5. 

Jurymast  186. 

Jute  588. 

Kachexie  647.  765. 

Kadaverin  387. 

Kalium  hypermanganicum 
168. 

Kalkwasser  395. 

Kallusbildung  Abb. 
574,  S.  443.  463. 

—  u.  Frakturheilung, 
Schema  der  Abb.  573,  1 
S  443. 

—  einer  Ri ppenfraktur 
Abb.  572,  S.  442. 

Kaltkauter  135.  763. 

Kaltkauter  nach  de 
Forest  Abb.  265,  S. 
136. 

Kamillenblüten  169. 

Kämpferohr  411. 

Kampfersalbe  168. 

Kampferwein  170. 

Kankroide  757. 

Kankroidin  764.  765. 

Kankroin  621. 

Kantharidentinktur  320. 

Kapselankylose  619. 

Karbolsäure  1.  487.  592. 

Karbolvergiftung  388. 

Karbunkel  235. 

Karzinomatöse  Axil¬ 
lardrüsen,  meta¬ 
statische,  b.  Mamma¬ 
karzinom  Abb.  1023, 

S.  785. 


Karzinom,  branchio- 
genes  Abb.  1020. 
1021,  S.  782. 
Karzinome  750.  761. 

—  besondere  Formen  756. 
•—  branchiogene  781. 

—  Dauerheilung  bei  764. 
—  Differentialdiagnose 
761. 

—  der  Haut  765. 

j  —  der  Schleimhaut  776. 

I  —  drüsiger  Organe  784. 

1  —  osteoplastische  764. 

•  —  Probeexzision  760. 

1  —  Probelaparotomie  760. 

J  —  Probeoperation  760. 

—  regressive  Metamor¬ 
phose  755. 

—  symmetrische  751. 

—  Therapie  762. 
Karzinom  dissemina- 

tionen  n.  operier¬ 
tem  Mammakarzi¬ 
nom  Abb.  1024,  S. 
786. 

Karzinomeinteilung  757. 
Karzinommetastasen  754. 
Karzinomrezidiv  754.  j 
Kasten  f.  verbraucht.  > 
Verbandmaterial  I 
Abb.  33,  S.  21.  | 

Katarrh,  desquamativer,  i 
245.  ! 

|  —  eitriger  245.  | 

j  Katarrhe  208.  j 

Kautschukmenschen  479. 
Kautschukschiene  98. 
Kavernen  312.  $ 

Kavernome  697.  i 

Kehldeckelgriff  nach 
v.  Bergmann  Abb.  76,  I 
S.  48.  ! 

I  Keloide  659.  j 

i  Keloide  post  Laparo-  1 
tomiam  T.  XLVII,  , 

'  Abb.  869,  S.  654. 
i  Kephalhämatom  410.  429. 


Keratitis  parenchymatosa 
376. 

Keratome  731. 
Keulenschwingen  176. 
Keulenübung  Abb. 30 5, 
S.  177. 

Keulenübungen  beim 
Weib  Abb.  624,  S. 
469. 

Kieferfraktur,  starke 
vertikale  Dislokation, 
durch  Gummizug  aus¬ 
geglichen  Abb.  616, 

5.  463. 

—  zwisch.  seitlichem 
Schneidezahn  und 
Eckzahn  der  recht. 
Seite  mit  stark,  (aty¬ 
pischer)  vertikaler  Ver¬ 
schiebung  der  Bruch¬ 
enden  Abb.  615,  S. 
463. 

Kieferkystom,  multiloku- 
läres  741. 

Kieferprothesen  390. 
Kieferzysten  743. 

—  follikuläre  743. 

—  radikuläre  743. 
Kiemengangs  zysten 

Abb.  790,  S.  734. 
Kissen,  gepolsterte  187. 
Kissen  zur  Unterlage 
Abb.  298,  S.  173. 
Kladothrixart  232. 
Klammern,  Backhausschc 

6. 

Klammernaht  Abb.  204. 
S.  74. 

Klappen  187. 
Kleisterverbände  185. 
Klemmzange  für  das 
Peritoneum  nach  v. 
Mikulicz  Abb.  123,  S. 
102. 

Kloaken  262. 

Klumpfuß  623.  636. 

—  hysterischer  629. 
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Klumpfuß,  Röntgen¬ 
bild  Abb.  835,  S.  625. 
Klumphand  624. 
Knetung  des  Halses 
Abb.  301,  S.  175. 
Kniegelenkstuberku¬ 
lose,  ossale  Form 


zuges  Abb.  306,  S. 
178. 

Knoche  nabsprengung, 
pariartikuläre  Abb. 
826,  S.  615. 
Knochenabszeß  266. 

—  osteomyelitischer  268. 
Knochenatrophie  568. 
Knochenatrophie  n. 

Gelenk  er  krankun- 
gen  Abb. 749,  S.  572. 
Knochenaufhellung  i. 
Röntgenbild  als  Fol¬ 
ge  d.  Knochenschwun¬ 
des  bei  Osteomalazie 
Abb.  782,  S.  589. 
Knochen  bohrer  nach 
v.  Esmarch  Abb.  137, 
S.  103. 

Knochenbrüchc  429. 
Knochendefekte,  kon¬ 
genitale  Abb.  723, 
S.  564. 

Knochenentzündungen 

580. 

Knochenerkrankungen, 
erworbene  568.  I 

—  bei  Jutearbeitern  589.  ! 

—  bei  Perlmutterdrechs¬ 
lern  589. 

—  spezifische  574. 
Knochenhypertrophie  572. 
Knochennaht  85.  462. 
Knochennarben,  luetische 

369. 


Knochenneubildung  118. 

Knochenneubildung 
Abb.  252,  S.  117. 

Knochenplastik  98. 

Knochentuberkulose,  i 
zernagt.  Sequester -j 
bei  Abb.  449,  S.  327.  ! 

Knochen Veränderung 
bei  Akromegalie 
Abb.  751,  S.  573.  ! 


S.  103. 

—  scharfe,  nach  Liston 
Abb.  129,  S.  103. 

Knochenzerstörung  bei 
Panaritium  ossale  241. 

Knochenzyste  587. 

Knochenzyste  am  obe¬ 
ren  Femurende  Abb. 
881,  S.  674. 

—  im  horizontal.  Un¬ 
terkieferast  Abb. 
987,  S.  743. 

—  i.  Humerus  Abb.882, 
S.  675. 

—  Wand  einer  T.  XLVI, 
Abb.  884,  S.  652. 

Knochenzysten  266.  673. 

Knorpeltransplantation 

117. 

Knopfnaht  Abb.  208, 
S.  76.  77. 

Knoten,  chirurgischer 
Abb.  191,  S.  66. 

—  Knüpfen  der  Naht 
mit  einem  chirur¬ 
gischen  Abb.  208,  S. 
76. 

Knotenlepra  von  der 
Seite  Abb.  473,  S. 
346. 

—  von  vorne,  Gesicht 
mit  Knoten  übersät, 
Nase  deformiert,  Chi¬ 
nesin  Abb.  472,  S.  346. 


Knotenlepra,  deut¬ 
lich  ausgeprägte 
Frühform,  Augen¬ 
brauen  ausgefallen, 
Augenbrauengegd.  in¬ 
filtriert,  deutl.  Knoten¬ 
bildung,  Chinese  Abb. 
471,  S.  346. 

Knüpfen  des  Fadens 
nach  Umstechung 
Abb.  193,  S.  67. 
Koagulationsnekrose  297. 
Kochsalzinfusionen  146. 
169.-  295.  418. 

—  intravenöse  13. 

—  subkutane  13. 

—  Technik  der  Abb. 
267,  S.  140. 

Kochsalzlösung  4.  12.  76. 
503.  537. 

Kochsalz-Nuklein  -  Injek¬ 
tionen  226. 

I  Kohlensäure  135. 
j  Kohlensäurebäder  528. 
Kohlensäureschnee  699. 
733. 

Kokainlösung  25. 
Kokainvergiftungen  26. 
Kokken  198. 

Kollaps  138. 

Kollodium  180.  231. 
Kombinationsapparat  58. 
Kombinationsap  parat 
fürMischnarkosen, 
Überdrucknarko¬ 
sen  und  Wiederbe¬ 
lebung  nach  Dräger 
Abb.  83,  S.  61. 
Komedonen  799. 
Komplemente  203. 
Komplikationen  bei  Frak¬ 
turen  439. 

Kompression  der  Gefäße 
69. 

1  Kompressionsfraktur  431. 
Kompressionsthrombosen 
538. 


Abb.  458,  S.  333. 

—  ossale  und  synoviale 
Form  Abb.  459,  S.  334. 

Kniegelenkübung  mit  j  Knochenverletzungen 429. 
Hilfe  ein.  Heftpflaster-  Knochenzange  nach  v. 

Langenbeck  Abb.  134, 
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Kompressionszange 
z.  Blutstillung  nach 
Blunk  Abb.  116,  S. 
101. 

Konglomerattuberkel  312. 
Kondylome,  spitze  729. 
Kontakt-Karzinome  646. 
Kontaktinfektiort  753. 
Kontaktmetastasen  755. 
Kontrakturen  622.  629. 

—  angeborene  623. 

—  arthrogene  631. 

—  assoziierte  629. 

—  athetotische  630. 

—  dermatogene  625. 

—  desmogene  625. 

—  erworbene  623. 

—  hysterische  Abb. 
844,  S.612.  629.  631. 

—  ischämische  183.  416. 
626. 

—  myogene  625. 

—  narbige  624. 

—  neurogene  628.  631. 
843. 

—  paralytische  630. 

—  reflektorische  631. 

—  rheumatische  634. 

—  spastische  628. 

—  tendogene  625. 
Kontrakturentherapie  633. 
Kopflehne,  stellbare 

Abb.  295,  S.  173. 
Kopfnaht  Abb.  206,  S. 
75. 

Kopfnetze  187. 
Kopfschleuder  Abb. 

332,  S.  192. 
Kopfschüsse  499. 
Kopfstauung  Abb. 360, 
S.  215. 

Koriumkarzinome  767. 
Kornzange,  gebogene, 
nach  Charriöre  Abb. 
111,  S.  101. 

—  gerade,  nach  Char- 
ri£re  Abb.  1 10,  S.  101. 


I  Körperabschnittplastik  98. 
Körper,  freie  557. 
Korsetts  187. 

1  Kotphlegmone  284. 

Krampfadern  540. 

I  Kraniotomie  128. 

!  Krankenheber  nach  v. 
Hase  Abb.  294,  S.  172. 
Krankenpflege  172. 

Krebs  750. 

Krebsinstitut  764. 
Krebskachexie  759. 
Krebsserum  652.  751.  764. 
Krebsvakzine  751. 
Kreppbinden  180. 
Kretinismus  566. 
Kribbelkrankheit  388. 
Kriegschirurgisches  505. 
Krisen,  tabische  563. 
Krücken  176. 

Krupp  296. 

Kuhnsche  Tubage, 
Schema  der,  Abb. 
72,  S.  47. 

Kumol  Catgut  12. 
Künstliche  Atmung  n. 
Sylvester,  1.  Akt,  Ex¬ 
spiration  in  einem 
Tempo  Abb.  77,  S. 
50. 

- nach  Sylvester,  1. 

Akt,  Exspiration  in 
zwei  Tempis,  Abb. 
78,  S.  51. 

- nach  Sylvester,  2. 

Akt,  Inspiration 
Abb.  79,  S.  52. 
Kupfernase  524. 

Kurorte  174.  220. 
Kystome  des  Unter¬ 
kiefers  Abb.  986, 
S.  742. 

Labyrintherkrankungen 

376. 

Lachgasnarkose  57. 


Lähmungen,  postdiphthe- 
ritische  297. 

—  schlaffe  426. 

—  spastische  629. 
Laminektomie  T. 

XXXVII,  Abb.  721, 
S.  502.  562. 
Landmannshaut  730. 
Landskorbut  535. 
Längsbruch  434. 

I  Längszug  an  der  unte¬ 
ren  Extremität  Abb. 
583,  S.  448.  450. 

587. 

!  Laparotomie,  Probe-  649. 
;  Lappenelefantiasis  657. 
Lappen,  Defektdeckung 
durch  lange,  umge¬ 
klappte,  nach  j.  Israel 
Abb.  241,  S.  93. 
Lappenbildung,  Se- 
dillotsche  Abb.255d, 
S.  123. 

—  mit  Drehung  des 
Lappens  zur  De¬ 
fektdeckung  Abb. 
239,  S.  92. 

Lappen  Verschiebung, 
DeckungeinesSchleim- 
hautdefektes  durch, 
nach  Dieffenbach,  Abb. 
244,  S.  95. 

|  Laryngospasmus  579. 

I  Larynxstenosen  299. 

I  Lazarettzüge  505. 

|  Leberabszeß  249.  282. 

Leibbinden  187. 

S  Leichdorne  731. 
Leichengifte  387. 
Leichentuberkel  315. 
Leimverbände  185. 
Leiomyome  681 
Leitungsanästhesie  20.  24. 

!  Leitungsanästhesie, 

1  nach  Oberst  Abb. 
47,  S.  27. 

Lentigines  731. 
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Leontiasis  ossea  566. 585. 
679. 

Lepra  345. 

Lepra,  Schnitt  durch 
das  gewucherte 
Bindegewebe  T. 
XVII,  Abb.  469,  S.  344. 
Leprabazillus  345. 

Lepra  maculo-anaestheti- 
ca  347. 

Lepra  maculo - anae- 
sthetica  nach  A.  v. 
Bergmann  Abb.  474, 

S.  374. 

Lepra  mutilans  348. 

—  tuberosa  346. 
Lepraknoten  der  Haut, 

Stelle  aus  einem,  T. 

.  XVII,  Abb.  470,  S.  344. 
Leprome  345. 

Lepröse  —  Lepra  tube¬ 
rosa  —  Lepra  nervo- 
sum  —  Lepra  mutilans 
Abb.  475,  S.  348. 
Leproserien  348.  | 

Leukämische  Lymphome  i 
255.  j 

Leukoderma  362.  j 

Leukofermantin  213.  255. 
Leukoplakie  776. 
Leukoplast  185. 

Lichtbäder  178. 

Lichtbogen,  elektrischer  j 
651.  I 

Ligatur  eines  Blut-  | 
gefäßes,  wandstän-  j 
dige  Abb.  225,  S.  84. 
Lingua  bifida  366.  i 

—  geografica  T.  XXX, 
Abb.  660,  S.  512. 

Linsenflecke  S.  731. 

Lipom  T.  XLVIII,  Abb. 
872.  S.  664. 

—  gestieltes  Abb.  873,  ! 

S.  665.  i 

—  der  Zunge  Abb. 875, 

S.  665. 


Lipom,  paramammä- 
res,  mit  Naevus 
Abb.  874,  S.  665. 
Lipoma  arborescens 
Abb.  81 4,  S.  608.  667. 

—  arborescens  604. 

—  durum  664. 

—  pendulum  665. 
Lipomatosis  666. 
Lipomatosis  regionaria 

666. 

Lipome  664. 

—  Diagnose  667. 

—  diffuse  666. 

—  intramuskuläre  667. 

—  multiple  664. 

—  präperitoneale  667. 

—  retroperitoneale  667. 

—  subaponeurotische666. 

—  subfasziale  666. 

—  subperitoneale  667. 

—  symmetrische  665. 
Lipomtherapie  668. 
Liqueur  Laville  597. 
Littlesche  Krankheit 

Abb.  485,  S.  632;  Abb. 
846,  S.  633. 
Löwenantlitz  346. 

Lues  359. 

—  angeborene  360. 

—  erworbene  360. 

—  erworbene  bei  Kindern 
375. 

—  hereditaria  tarda  376. 
Lues,  diffuse,  der  Di a- 

physe.  Gesteigertes 
Längenwachstum  und 
Krümmung  der  Tibia 
und  Fibula.  Abb.  518, 
S.  372. 

Lues  der  Gefäße  366. 

—  der  Gelenke  373. 

—  der  Höhlen  375. 

—  der  Knochen  367. 

—  der  Lymphgefäße  366. 

—  der  Muskeln  366. 

—  der  Neugeborenen  374. 


Lues  der  Organe  375. 

—  der  Schleimhaut  365. 

—  der  Sehnen  366. 

—  der  Sehnenscheiden 
366. 

Lues,  30 jähriges,  durch 
die  Amme  infiziertes 
Mädchen.  Abb.  507, 
S.  366. 

—  Defekt  des  knöchernen 
Nasengerüstes  durch, 
„Sattelnase*  Abb.  506, 
S.  365. 

Lues  hereditaria.  Am 
oberen  Tibiaende  ei¬ 
gentümliche  Quernar¬ 
ben,  die  in  der  Meta- 
physe  der  Epiphysen¬ 
linie  parallel  laufen, 
sechsjährigcrhereditär 
luetischer  Knabe  Abb. 
523,  S.  374. 

- Veränderung  des 

Radius  im  größten 
Teil  seiner  Diaphyse 
Abb.  524,  S.  374. 

Lues,  Therapie  378. 

Luftembolie  143. 

Luftkissen  173. 

Lumbago  551.  627. 

Lumbalanästhesie  24. 311. 

Lumbalanästhesie, 
Einstechen  der  Ka¬ 
nüle  zur  Abb.  53, 
S.  32. 

—  Schema  der  Injek¬ 
tion  in  den  Lum¬ 
balsack  Abb.  56,  S. 
34. 

—  Lumbalwirbelsäule 
und  Becken  von 
hinten  —  Jacobische 
Linie  Abb.  55,  S.  33. 

Lungenarterien  540. 

Lupus  315. 

—  exfoliativus  317. 

—  exulcerans  316. 
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Lupus  faciei  Abb.  440, 
S.  316;  T.  XLV,  Abb. 
442. 

Lupus  hypertrophicus  317. 
Lupus-Karzinom  Abb. 
44 1 ,  S.  317 ;  Abb.  1014, 
S.  774;  772.  773. 
Lupus  papillomatosus 
317. 

—  verrucosus  317. 
Luxatio  403. 

Luxatio  coxae  con¬ 
genita  Abb.  852,  S. 

640. 

—  femoris  iliaca  Abb. 

641,  S.  481. 

Luxatio  humeri  sub- 

coracoidea  inve- 
terata  von  hinten 
,  Abb.  640,  S.  481. 

-  subcoracoidea 

invete rata  von  vor¬ 
ne  Abb.  639,  S.  481. 
Luxatio  poliicis  nach 
der  Flexorenseite 
und  nach  außen 
Abb.  634,  S.  478. 
Luxation,  5  Monate 
alte  doppelseitige, 
des  5.  Halswirbels 
nach  Blasius  Abb.  638, 
S.  481. 

Luxationen  478.  636. 
Luxationen  der  Seh¬ 
nen  des  Peroneus 
longus  nach  Albert 
Abb.  550,  S.  420. 
Luxationen,  habituelle 
479. 

—  komplizierte  479. 

—  offene  483. 

—  paralytische  636. 

—  subkutane  479. 
Luxationentherapie  637. 
Luxationen,  veraltete  483. 
Luxationsfrakturen  444. 

474.  484. 


Luxationsfraktur  — 
Fractura  humeri  mit  Lu¬ 
xatio  humeri  axillaris 
Abb.  635,  S.  479. 

—  Fractura  malleoli  ex- 
terni  —  Luxatio  pedis 
nach  außen  Abb.  636, 
S.  480. 

—  Fractura  ulnae  in  der 
Mitte  und  am  Olecra- 
non,  Luxatio  radii  nach 
vorne  Abb.  637,  S. 
480. 

Lymphadenitis  252.  321. 

—  chronica  254. 

—  gummosa  691. 

Lymphadenocele  544. 

Lymphadenocelen  799. 

Lymphangiektasie  544. 

Lymphangiektasien  701. 

Lymphangioendotheliome 

701.  706. 

Lymphangiofibrome  732. 

Lymphangiohämangiom 

701. 

Lymphangiolipom  701. 

Lymphangioma  auris 
Abb.  917,  S.  703 

—  cavernosum  T.  LI, 
Abb.  9 12,  S.  708;  Abb. 
920,  S.  704. 

Lymphangioma  caverno¬ 
sum  703. 

Lymphangioma  ca¬ 
vernosum  congeni- 
tum  der  Bauch¬ 
decken  Abb.  919,  S. 
704. 

- malae  Abb.  914, 

S.  702. 

Lymphangioma  cysticum 
704. 

Lymphangioma  cy¬ 
sticum  congeni-  i 
tum  colli  Abb.  913, 

S.  702. 


|  Lymphangioma  simplex 

701. 

Lymphangiomtherapie 

705. 

j  Lymphangioma  tuberosum 
I  congenitum  multiplex 
703. 

Lymphangiom  de rUn- 
terlippe  Abb.  918, 
703. 

Lymphangiome  700. 

—  multiple  702. 

—  multiple  kongenitale 

702. 

!  Lymphangioplastik  524. 
Lymphangiosarkom  701. 
Lymphangitis  251. 

—  carcinomatosa  646. 
j  754. 

J  —  tuberculosa  320. 

;  Lymphdrüsenphlegmonc, 

;  diffuse  255. 
Lympherguß  163. 
Lymphergiisse  161. 
Lymphfisteln  419. 519.544. 
701.  706. 

Lymphgefäße  544. 

—  Verletzungen  der  419. 
Lymphomata  tuberculosa 
320. 

Lymphomata  tuber¬ 
culosa  in  verschie¬ 
denen  Stadien  Abb. 
445,  S.  321. 
Lymphome  688. 

—  aleukämische  255. 688. 

—  maligne  255.  688.  690. 
Lymphome,  maligne 

(a  1  e  u  k  ä  m  i  s  c  h  e)  Abb. 
898,  S.  689. 
Lymphorrhoe  41 1.519.544. 
Lymphosarcoma  colli 
Abb.  935,  S.  711. 
Lymphosarkome  688.710. 
Lymphosarkomtherapie 
691. 

Lymphvarizen  519.  544. 
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Lymphzysten  419.  544. 
701.  711.  799. 

Lymphozystenhygrom 

706. 

Lyssophobia  imaginaria 
384. 

Lysofortn  4. 

Lysol  4. 

Lyssa  383. 

Madurafuß,  nach  Ca- 
stellani  und  Chalmers 
Abb.  489,  S.  356. 

Madurahand  356. 

Madurapilz,  6  Mo¬ 
nate  alteKulturdes 
T.  XX,  Abb.  488,  S. 
352. 

Magenbluten  293. 

Magenklemme  nach 
Graser  Abb.  120,  S. 
102. 

—  nach  Kocher  Abb.  1 19, 

S.  1 02. 

Magennaht  86. 

Magenspülung  171. 

Magnesiumpfeile  137. 533. 
699.  705. 

Magnesium  sulfuricum 
533. 

Makroglossie  703. 

Makromelie  703. 

Makrophagen  201. 

Makrocheilie  704. 

Makrosomie,  allgemeine 
566. 

Mal  perforant  348. 

Mal  perforant  du  pied 
Gangraena  Ray-  | 
naud  T.  XXXII,  Abb.  j 
668.  • 

- du  pied T. XXXII,  j 

Abb.  668,  S.  514. 

Malazie  603. 

Malignes  OedemT.  XI, 
Abb.  414,  S.  282. 

Ma Ileus  305. 


Malum  coxae  senile  603. 

—  perforans  516. 

—  Pottii  329. 

Malum  senile  derFin- 
gergelenkeAbb.797, 
S.  599. 

Mammakarzinome  786. 

Mandelkleie  169.  178. 

Manus  radioflexa  624. 

Markphlegmone,  diffuse 
261. 

—  progrediente  260. 

Marksequester  262. 

Maschine  zum  Ein¬ 
gipsen  der  Binden 
nach  Wywodgoff  Abb. 
313,  S.  188. 

Maschinenverletzung  421. 
485. 

Maske  für  die  Äther¬ 
narkose  nach  Julliard 
Abb.  62,  S.  60. 

Massage  174.  471. 

Massage  des  r.  Ner¬ 
vus  ischiadicus 
Abb.  720,  S.  561. 

Mastdarmpolyp.fein- 
zottiger  T.  LXI,  Abb. 
993,  S.  724. 

Mastisol  6.  180.  403.  495. 

Mastisolverband  185. 

i 

Mastitis  phlegmonosa  218. 

Mastitis  interstitia- 
lis  T.  LXI,  Abb.  995, 

'  S.  724. 

I  Matratzennaht  Abb. 
213,  S.  78.  79. 

Maul-  und  Klauenseuche 
307. 

Mäusegeschwülste  644. 

Maussymptome  615. 

Mechanotherapie  621. 

Mediastinaltumoren  793. 

Mediastinitis  246.  502. 

Medikomechanik  176. 177. 

Medikomechanische  Ap¬ 
parate  175. 


Medinal  559. 

Medullarkrebse  752.  757. 
Meißel,  gerader,  nach 
i  v.  Bergmann  Abb.  141, 

S.  104. 

|  Melanin  716. 
j  Melanokarzinom  771.774. 
:  Melanokarzinom  Abb. 

I  999,  S.  756. 

|  Melanome  732. 
j  —  maligne  716. 

|  Melanosarkome  711.  716. 
732. 

!  Melanosarkom  Abb. 
946,  S.  718. 

—  der  Kopfschwarte 
Abb.  945,  S.  718. 

—  metastatisches  Abb. 
944,  S.  717. 

—  sogenanntes  T.LXI, 
Abb.  943,  S.  724. 

Melanosarkom  der  Wange 
718.  947. 

Melanose  717. 

Melanurie  717. 

Meniscus  internus, 
Schnittführung 
nach  Bockenhei- 
mer  zur  Exzision 
des  Abb. 642,  S.485. 
Meniscusluxation  484. 
Meniscusverletzungen 
477.  485.  621. 
Meningealblutungen  630. 
Meningitis  246. 

—  tuberculosa  342. 

—  serosa  631. 
Meningocelen  798. 
Meningococcus  224. 
Meningokokken  in  d. 

Lumbalflüssigkeit, 

T.  VI,  Abb.  375,  S. 

222. 

Meningokokkenserum 

224. 

,  Menschenserum  537. 
Mesothorium  783. 
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Messerhaltung  Abb. 

190  a— d,  S.  65. 
Metallgalgen  173. 
Metallhammer  Abb. 

139,  S.  104. 
Metallklammer  mit 
Pinzette  für  die 
Hautnaht  nach  Mi¬ 
chel  Abb.  163,  S.  106. 
Metallrahmen  für 
Messer  Abb.  85,  S. 
99. 

Metastasen  539,  645. 
Metatarsalfrakturen 
im  Extensionsver¬ 
band  Abb.588,S,451. 
Michelsche  Klam¬ 
mern,  Instrument 
zum  Anlegen  und 
Abnehmender  Abb. 
164,  S.  106. 
Microcephalus  566. 
Milchsäure  320. 
Miliartuberkulose  344. 
Miliare  Tuberkulose 
des  Peritoneums 
(tuberkulöse  exsuda¬ 
tive  Peritonitis)  Abb. 
467,  S.  341. 

Milzbrandbazillen  in 
dem  Milzausstrich 
einer  mit  einer 
Reinkulturinfizier- 
t  e  n  M  au  s  T.  XII,  Abb. 
432,  S.  296. 
Mikrodaktylie  mit 
Syndaktylie  Abb. 
729,  S.  565. 
Mikromelie  566. 
Mikroorganismen  197. 

—  pflanzliche  197. 
Mikrosomie  656. 
Milzbrand  303. 

—  äußerer  304. 

—  innerer  304. 
Milzbrandbazillen  T. 

XII,  Abb.  432. 


Milzbrandbazillus  303. 
Mikuliczsche  Krankheit 
667. 

Mischgeschwülste  76. 
710.  790. 

—  teratoide  793. 

Mischinfektionen  203. 212. 
Mischtumoren  683. 
Mitelia  Abb.  333,  S. 
Mitellen  187.  [192. 

Mitra  181. 

Mitra  Hippocratis 
Abb.  314,  S.  181.  189. 
Mohrrübensamenextrakt 
537. 

Möller- Barlowsche 
Krankheit  T.  XL, 
Abb.  768,  S.  580;  T. 
XL,  Abb.  769,  S.580; 
T.  XLII,  Abb.  771,  S. 
582. 

—  Rippe  T.XLI, Abb. 
770,  S.  582. 

Monoculus  181. 
Monoculus  Abb.  316, 
S.  189. 

Moorsalz  178. 

—  Mattonis  467. 

Morbus  Basedow  510. 
Morbus  maculosus  Werl- 

hoffii  535. 

Morphium  171. 
Morphiumnarkose  57. 
Mullbinden  179. 
Multiple  Gummata 
Abb.  515,  S.  370. 
Mumifikation  388. 390. 514. 
Mundphlegmone,  jauchige 
284. 

Mundspatel  mit  elek¬ 
trischer  Beleuch¬ 
tung  Abb.  177,  S.  108. 
Mundsperrer  mit 
elektrischer  Be¬ 
leuchtung  nach 
Bockenheimer  Abb. 
178,  S.  108. 


Mundsperrer  nach 
Heister  Abb.  66,  S.  62. 
Mures  articulares  613. 

M  u  r  p  h  y  k  n  o  p  f  Abb.  1 2  6, 
S.  102. 

—  Technik  der  An¬ 
legung  des  Abb.232, 
S.  87. 

—  Anlegung  des  zur 
End-zu-End-Ana- 
stomose  Abb.  231, 
S.  86 

Muskelabszeß  257.  325. 
Muskelatrophie,  progres¬ 
sive  549. 

Muskelbruch  424. 
Muskeldegeneration, 
wachsartige  Abb. 
710,  S.  549. 
Muskelhernien  424. 
Muskelhypertrophie  551. 
Muskel ,  ischämischer 
550. 

Muskelkontraktur  440. 

—  ischämische  440. 
Muskelkontrakturen  619. 
Muskelnaht  424. 
Muskelphlegmonen  256. 
Muskelplastik  97.  424. 
Muskelrheuma  553. 
Muskelrheumatismus  551. 
Muskelschwund,  akuter 

439. 

Muskeltransplantation 
117.  634. 

Muskelverletzungen  423. 
Muskelzerreissung  423. 
Mutationsgeschwulst  710. 
Mutterlauge  178. 

Mützen  187. 

Mycosis  fungoides  512. 
714. 

Myelome  692. 

Myelome  der  Wirbel¬ 
körper,  multiple  T. 
XLV1I,  Abb.  900,  S. 
654. 
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Myelome  d.  Skeletts, 
multiple  T.  LI,  Abb. 
899,  S.  708. 

—  multiple  Abb.  901, 
S.  692. 

Myelocystocele  701. 
Mykosis  fungoides  771. 
Myolipome  664. 

Myoma  uteri  intra- 
murale  Abb.  890,  S. 
683. 

Myome  681. 
Myomtherapie  684. 
Myosarkome  682. 
Myositis  fibrosa  Abb. 
842,  S.  257.  367.  423. 
842. 

—  ossificansprogres- 
siva  Abb.713,  S.  552. 

Myositis  ossificans  cir¬ 
cumscripta  551. 

-  256.  423.  551.  678. 

- multiplex  pro¬ 
gressiva  Abb.  712, 
S.  551. 

- traumatica  Abb. 

714,  S.  553. 

—  —nach  Verrenkung 
d.  Vorderarmes  n. 

hinten  Abb.715,  S. 
554. 

- imM.tricepsund 

biceps  nach  Ellen¬ 
bogenfraktur  Abb. 
716,  S.  555. 

Myositis  ossificans  pro¬ 
gressiva  multiplex  552. 
Myrtenblattsonde 
Abb.  148,  S.  105. 
Myxochondrom  670. 
Myxochondroosteosarko- 
me  678. 

Myxofibrom  670. 
Myxolipom  670. 
Myxolipome  664. 

Myxome  669. 


Myxom  aus  einer 
Mischgeschwulst 
T.  XLVI,  Abb.  878, 

S.  652. 

Myxödem  Abb.  658,  S. 
510. 

—  bei  einem  vierjäh¬ 
rigen  Kinde  vor  u. 
nach  der  Schild¬ 
drüsenfütterung 
Abb.  659,  S.  510. 

Myxoodontom  671. 
Myxosarkome  670.  710. 

Nabelbruch  186. 
Nachblutungen  166. 
Nadeln  nach  v.  Berg- 
mannAbb.l52,S.105. 

—  nach  Hagedorn  Abb. 
154,  S.  105. 

—  nach  Bier  zur  Lumbal-  ; 
Anästhesie  Abb.  54,  : 
S.  38. 

—  grade  für  Nähte  am 
Magen  -  Darm  kan  al 
Abb.  155,  S.  105. 

Nadel  in  der  Hand  — 
Aufnahmen  in  zwei  zu¬ 
einander  senkrechten 
Ebenen  —  Abb.  545, 
S.  413. 

Nadelhalter  nach  Fe- 
lizet  Abb.  1 61,  S.  106. 

—  nach  Wilms  Abb.  162, 
S.  106. 

—  nach  Kader  Abb.  157, 
S.  106. 

—  nach  Hagedorn- 
Windler  Abb.  160, 
S.  106. 

—  nach  v.  Bergmann 
Abb.  159,  S.  106. 

Naevus  araneus  695. 

—  flammeus  695. 

Naevus  melanoticus 

faciei  T.  LVI,  Abb. 
969,  S.  724. 


Naevus  neuroma  tos  us 
—  Neurofibroma 
cutis  T.  XLVII,  Abb. 
862,  S.  654. 

—  pigmentosus  pilo- 
sus  Abb.  968,  S.  731. 

—  vasculosusT.L  Abb. 
906,  S.  694. 

i  Naevus  vasculosus  695. 

—  vinosus  695. 

Nagel, perforierender 

am  unteren  Tibiaende 
Abb.  603,  S.  458. 
Nagelextension  459. 
Nagelextension  am 
unteren  Humerus¬ 
ende  mit  dem  Stein- 
mannschen  Apparat 
Abb.  609,  S.  460. 

—  am  Oberschenkel 
mit  dem  Steinmann- 
schen  Apparat  Abb. 
606,  S.  459. 

—  Drehungswirkung 
auf  das  untere  Frag¬ 
ment  durch  Gewicht 
an  einem  Nagelende 
Abb. 607,  S.  460. 

—  am  unteren  Tibia¬ 
ende  mit  dem  Stein- 
mannschen  Apparat 
Abb.  605,  S.  459. 

—  Schema  der  Abb.601, 
S.  458. 

—  Steinmannsche  bei 
Splitterbruch  d.  Unter¬ 
schenkels  Abb.  602, 
S.  458. 

Nagelreiniger  Abb.l  47, 
1  S.  105. 

Nahtinstrumeut  nach 
Wullstein  Abb.  158, 
S.  106. 

Naht,  Schluß  der  fort¬ 
laufenden  Abb.  210, 
S.  77. 
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Naht,  seitliche  eines 
Blutgefäßes  Abb. 
220,  S.  81. 
Nahtmethoden: 
Albertnaht  86. 
Czernynaht  86. 
Darmnaht  85. 
Drahtnaht  84. 
Entspannungsnaht  89. 
Fortlaufende  Naht  78. 
Gefäßnaht  82. 
Halstedsche  Naht  79. 
Hautnaht  74. 
Klammernaht  74. 
Knochennaht  85. 
Knopfnaht  77. 
nach  Lembert  86. 
Magen  naht  85. 
Matratzennaht  79. 
Nervennaht  81. 
Organnaht  88. 
Paraneurotische  Naht 
82. 

Sehnennaht  80. 
Sekundärnaht  90. 
Tabaksbeutelnaht  88. 
Überwendlingsnaht  79. 
Nähen  mit  gestielter  Na¬ 
del  Abb.  235,  S.  89. 
Narbenbildung  des 
Gesichts  nach  Ver¬ 
brennung  (Kind)  Abb. 

536,  S.  394. 
Narbenkeloid  T.XLVI, 

Abb.  870,  S.  652. 
Narbenkeloide  659. 
Narbenkontraktion  155. 
Narbenkontraktur 
nachVerbrennung  Abb. 

537,  S.  394. 

Narkose  24.  635. 

—  allgemeine  39. 
Narkose  39. 

Äthernarkose  56. 
Bromäthernarkose  57. 
nach  Biilroth  gemischt 
58. 


N  arkose. 

Chloroformnarkose  40. 
lnsufflationsnarkose59. 
Kombinationsapparat 
58. 

Lachgasnarkose  57. 
bei  künstlich  verklei¬ 
nertem  Kreislauf  58. 
Sauerstoffnarkose  58. 
Schleichs  Siede¬ 
gemischnarkose  58. 
Skopolamin-Mor- 
phiumnaikose  57. 
Statistik  59. 

Überdruck-,  Unter¬ 
drucknarkose  59. 

—  Insufflation  59. 

—  kombinierte  57. 
Narkosen,  gemischte  39. 
Narkosenlähmungen  54. 
Narkosenmaske  nach 

Sudeck  Abb.63,S.60. 
Narkosestörungen  49. 
Narkosentabelle  nach 
Bockenheimer  43. 

Nase,  künstliche  98. 
Nasenbluten  293. 
Nasenrachenpolypen  661. 
Natrium  salicylicum  597. 
Nearthrose  444. 
Nebennierenpräparate  26. 
Necrosis  humida390.514. 

—  sicca  387.  390.  514. 
Negrische  Körper¬ 
chen  in  Ganglienzellen 
des  Ammonhorns  T. 
XXVI, Abb.532,  S.374.  j 

—  Körperchen  385.  | 

Nekrosen  161.  163.  209. 

512.  514. 

Nekrosenbildung  261. 
Neoplasmen  641. 

Nephritis  146. 

Nephrotomie  146. 
Nervenausdrehung  562. 
Nervenextraktion  562. 
Nervenlepra  345. 


Nervennaht,  a)  direkte 
b)  paraneurotische 
Abb  216,  S.  79. 

—  81.  428. 

—  sekundäre 

nach  v.  Bruns.  Ein¬ 
nähen  des  zugespitzten 
peripheren  Endes  in 
das  lappenförmige  ge¬ 
spaltene  Zentrale  Abb. 
218,  S.  79. 

—  sekundäre 

nach v. Bruns.  Längs¬ 
schnitt  durch  die  Ner- 
vennarbe(a),mitQuer- 
vereinigung  (b)  Abb. 
217,  S.  79. 
Nervenplastik  97. 

Nerv  enpfropfung  Abb. 

248,  S.  97. 
Nervenpfropfung  98. 
Nerventransplantation 
117. 

Nervenverletzungen  425. 

—  offene  426. 
Nervenzange 

nach  Thiersch  Abb. 
109,  S.  100. 

Nervenzerreißungen,  sub¬ 
kutane  425. 
Neubildungen  641. 
Neuralgie  426.  560. 
Neurektomie  562. 

Neuritis  5c8. 

—  akute  553. 

—  chronische  559. 

—  ascendens  559. 

—  descendens  559. 

—  multiplex  endemica 
558. 

Neurinsarkoklesis  562. 
Neurofibrom  656. 

!  Neurofibroma  cirsoides 
657. 

Neurofibroma  multi¬ 
plex  Abb.  867,  S.  658. 
Neuroglioma  686. 
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Neurolysis  427.  428. 
Neurolysis  (N.  radialis)  j 
aus  dem  Kallus  einer 
Humerusfraktur  Abb. 
570,  S.  441. 

Neurom  am  Kleinhirn¬ 
brückenwinkel  T.XLVI, 
Abb.  892.  S.65  2. 
Ncuromaamyelinicum684. 

—  gangliocellulare  684.  ! 

—  myelinicum  684. 
Neurome  684. 
Neuromtherapie  685. 
Neurome,  traumatische 

685. 

Neurosarkome  684. 
Neurosen,  traumatische 
Neurotomie  562.  [147. 

Neutuberkulin  310. 
Nierenblutungen  504. 
Nierentumor,  kongenitaler 
(Hypernephrom)  749. 
Nirvenol  560. 

Noma  283.  285. 

Noma, beginnende  bei 
einem  Chinesen  nach 
Perthes  Abb.  417, 

S.  286. 

Noma,vorgeschrittene287. 

—  Zerstörung  der  Ober - 

u.  Unterlippe  durch  I 
Abb.  41 6,  S.  286.  ! 

Notverbände  Abb.334, 

S.  192. 

Notverbände  182.  186. 
Notverband  bei  Ober-  . 
Schenkelbruch  Abb. 
578,  S.  446.  | 

Novokain  25. 
Novokainkochsalzlösung 
30. 

Nukleinsäure-Kochsalz¬ 
lösung  295. 

Oberarmfrakturen, 
Behandlung  von  Abb. 
598,  S.  456. 


Oberflächenanästhesie  24. 
Occipitalneuralgie  560. 
Odontome  679.  743. 

—  embryoplastische  680. 

—  Kronen-  680. 

—  odontoplastische  680. 

—  Wurzel-  680. 

Oedem  208.  509. 
Oedema  malignum  — 

Phlegmone  emphy- 
sematosa  gangrae¬ 
nosa  T.  XI,  Abb.  282. 
415. 

Oedeme,  maligne  283. 

--  neuropathische  510. 

—  trophoneurotische  510. 
Ölklystiere  171. 

Ölzysten  664. 
Oesophagoskop  nach 

v.Mikulicz  Abb.182, 
S.  109. 

Ohnmacht  138. 

Ohr,  künstliches  98. 
Oidium  albicans  T. 

XXIII,  Abb.  495,5.358. 
Oidium  albicans  358. 
Onychogryposis  Abb. 

657,  S.  509. 
Onychogryposis  509. 
Onychome  731. 
Operation,  aseptische 
Abb.  5,  S.  7. 
Operation, intradurale  562. 

—  am  hängenden  Kopf 
nach  Rose  44. 

Operation  am  hängen¬ 
den  Kopf  nach  Rose 
Abb.  71,  S.  45. 
Operationen  63. 

—  allgemeine  Regeln  bei 
65. 

—  Amputation  122. 

—  Arthrodese  131. 

—  Arthrotomie  127. 

—  Einteilung  der  64. 

—  Enukleation  129. 

—  Exartikulation  126. 


Operationen. 

—  Exstirpation  128. 

—  Extraktion  129. 

—  Exzision  128. 

—  Instrumente  99. 

—  in  tieferen  Geweben  73. 

—  Inzision  128. 

—  Kraniotomie  128. 

—  Osteotomie  128. 

—  plastische  91.  112. 

—  Prothesen  127. 

—  Reichelsche  120. 

—  Resektionen  128. 

—  Technik  der  63. 

—  Totalresektion  128. 

—  unblutige  132. 
Operationsinstrumente  99. 
Operationskystoskop 

nach  R.  Kutner  Abb. 
179,  S.  109. 
Operationsneurome  427. 
Operationssaal  13. 
Operationstisch  13. 

—  nach  Hahn  Abb.  24, 
S.  20. 

—  nach  Dönitz  Abb.25, 
S  14. 

Opisthotonus  301. 
Ophthalmoreaktion  310. 
Opsonine  201. 
Opsoninbehandlung 
Wrightsche  203,  238. 
Orchitis  375. 
Organerkrankungen  640. 
Organisation  des  Throm¬ 
bus  538. 

Organnaht  88. 

Organplastik  98. 
Organtinbinde  179. 
Osmiumsäure  561. 

Os  naviculare  Quer¬ 
bruch  Abb.  561,  S. 
432. 

Osteoarthritis  deformans 
603. 

Osteoarthropathie  hyper- 
trophiante  572. 
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Osteochondritis  dis¬ 
secans  Abb.  825, 
S.  615.  j 

—  dissecans  cubiti  ; 
Abb.  824,  S.  614.  i 

Osteochondritis  dissecans  | 
614. 

—  syphilitica  374. 

—  syphilitica T. XXVI,  I 
Abb.  522,  S.  374. 

- congenitaT.XXVI, 

Abb.  52 1 ,  S.  374. 

Osteochondrom  677. 

Osteochondrosarkom  677. 

Osteochondrosarkom 
Abb.  931,  S.  710. 

Osteoklast  471.  581. 

Osteoma  durum  676. 

Osteoma  spongiosum 
Abb.  883,  S.  676. 

Osteomalazie  572.  533. 

Osteomalazie,  hoch¬ 
gradigste  bei  einer  i 
64jährigen  Frau  Abb. 
779,  S.  580. 

Osteomalazisches  | 
Becken,  zusammen-  ] 
geknicktes  Abb.  778, 

S.  585. 

OsteomalazischerFe- 
mur,  Schnitt  durch 
die  Rinde  eines  hoch¬ 
gradigen  T.  XLI,  Abb. 
774,  S.  582. 

Osteomalaziebeieinem  i 
ManneAbb.780,S.587.  i 

—  infantile  Abb.  781 ,  j 
S.  588. 

Osteomalazischer 
Knochen,  aufs  äußer¬ 
ste  verdünnt  Abb.  777, 
S.  584. 

Osteomalazischer 
Wirbel  Abb.  775,  S. 
583. 

Osteome  676. 

—  eingekapselte  679. 


Osteome,  fibröse  678. 

—  kartilaginäre  677. 

—  multiple  678. 

—  periostale  677. 

—  peripherische  677. 

—  Therapie  681. 

—  traumatische  678. 

—  zentrale  677. 
Osteofibrom  677. 
Osteomyelitis  258.  260. 

—  akute  260. 
Osteomyelitis,  akute 

eitrige  Abb.  403,  S. 
265. 

—  mitknöcherner  An¬ 
kylose  geheilteAbb. 

409,  S.  271. 
Osteomyelitis  chronica 

263. 

Osteomyelitis,  rinnen¬ 
förmiger  massiver  Se¬ 
quester  bei  Abb.  399, 
S.  262.  ; 

Osteomyelitis,  Röntgen¬ 
bilder  bei  264. 
Osteomyelitis  chro¬ 
nica  Abb.  400,  S. 
263. 

-  Knochenabszeß 

Abb.  407,  S.  266. 

- mit  kleinen  Eiter¬ 
herden  Abb.  406,  S 
265. 

—  chronische  des  Un-  j 
terkiefers Abb. 405,  i 
S.  265. 

-  Zerstörung  des 

Gelenkes  n.  Schuß-  , 
Verletzung.  Allgemein-  ' 
infektion.  Durch  Re-  ■ 
Sektion  geheilt  Abb. 

410,  S.  271. 

—  der  Diaphyse  und 
Epiphyse  mit  Abszeß¬ 
bildung,  an  Tuberku¬ 
lose  erinnernd  Abb. 
401,  S.  264. 


Osteomyelitis  femo- 
ris  mit  Sequester¬ 
bildung  und  begin¬ 
nender  Kontraktur  in 
Subluxationsstellung 
i  des  Kniegelenks  Abb. 

1  408,  S.  270. 

I - hämatogene  durch 

Aktinomykose  Abb. 
487,  S.  354. 

—  humeri  chronica 
T.X,  Abb.  397,  S.:258. 

Osteomyelitis  malleosa 
307. 

,  —  purulenta  260. 
Osteomyelitis  puru¬ 
lenta  tibiae  T.  X, 
Abb.  393,  S.  258. 

—  tibiae.  —  Necrosis 
totalisT.  X,  Abb.  398, 
S.  258. 

- Sequester-  und 

Totenladebildung 
Abb. 402,  S.  264. 

- Verlängerungder 

T  i  b  i  a ,  an  zwei  Stellen 
Knochenplomben  Abb. 
411,  S.  272. 
Osteopathia  tabica 
Abb.  820,  S.  610. 
Osteoporose  des 
Schädeldaches  T. 
XXXVII,  Abb.  747, 
S.  562. 

Osteoporose  569. 
Osteopsatyrosis  372.  569. 

—  idiopathische  572. 
Osteosarkom  719. 
Osteosarkome,  peripheri- 

schfe  719. 

—  zentrale  719. 
Osteosklerose  des 

Schädeldaches  T. 
XXXVII,  Abb.  746, 
S.  562. 

Osteotabes  582. 
Osteotomie  128.  581. 
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Osteotomia  subtrochan- 
terica  483. 

Osteotomie, temporärel28. 
Ostitis  deformans  268.585. 
- syphilitica  371. 

—  fibrosa  552.  585.  673. 
720. 

—  588. 

Ostitis  fibrosa  T.XLIII, 
Abb.783u.  784.S.586; 
Abb.  785,  S.  590;  Abb. 

786,  S.  591. 

- Knochenzyste, 

Röntgenbild  d.  rechten 
Femur  in  vivo  Abb. 

787,  S.  591. 

- Sägeschnitt 

durch  das  rechte  Femur 
T.  XLIII,  Abb.  783. 
784. 

Ostitis  beiGewerbekrank- 
heiten  588. 

Ostitis  gummosa  mit 
Erkrankung  d.  Haut 
T.XXV,  Abb.  502,  S. 
364. 

- des  Schädel¬ 
daches  Abb.51 1,  S. 
368. 

Ostitis  et  Periostitis 
luetica  Abb.  517,  S. 
372. 

—  tuberculosa  T.XV1, 
Abb.  455,  S.  330. 

—  —  der  Phalangen. 
Spina  ventosa  Abb. 
456,  S.  330. 

- mit  Sequester-  , 

bildung  Abb.  448, 
S.  327;  Abb.  450,  S. 
328. 

- (Humerus),  typi¬ 
sches  Bild  d.  Knochen¬ 
tuberkulose  Abb.  452, 

S.  329. 

-  Spina  ventosa 

T.  XVI,  Abb.  455. 


Othaematoma 

T.  XXVIII,  Abb.  541, 
S.  396. 

Othaematom  411. 

Otitis  media  250.  258. 
Ovarial-Dermoid,  aus 
einem  T.  LXI,  Abb. 
1030,  S.  756. 
Ovarialteratom,  um- 
gestiilpter  Sack  eines 
Abb.  1029,  S.  794. 
Ozäna-Stinknase  365. 

Pachydermia  acquisita 
519.  525. 

Pachydermie  232.  544. 
Panaritien  258. 
Panaritium  nach  Haut-  | 
Verletzung  entstanden  | 
Abb.  383,  S.  240.  j 
Panaritium  articulare241.  | 

—  ossale  241. 

|  —  parunguale  241. 

—  periostale  241. 

—  subcutaneum  241. 

—  subunguale  241. 

—  tendinosum  241.  256.  ' 

Pankreasextrakt  323. 
Panophthalmie  293. 
Panphlegmone  285. 
Paquelin  135. 

Papillome  720.  732. 

—  harte  729.  730. 
Papillomtherapie  733. 
Pappschienen  181. 
Pappschienen  und 

Blechschienen  Abb. 
335,  S.  193. 

Paquelin  mit  Luftpumpe 
Abb.  263,  S.  135. 
Paraffin  98.  168. 

Paralyse,  progressive  377.  , 
Paraplegie, spastische  630. 
Parasiten  382. 

Partieller  Riesen-  \ 
wuchs  Abb.  734,  S. 
567.  i 


Pasta  peptonata  180.  403. 
Pasten  164. 

Pastenverband  185. 
Pasteur  1. 

Pasteursche  Schutzimp¬ 
fung  384. 

Pectus  carinatum  577. 
Pelotten  187. 
Pendelapparat,  kom¬ 
binierter,  nach  Crede 
Abb.  308,  S.  178. 
Penisknochen  678. 
Pergamentknittern  648. 

723.  741. 

Periadenitis  253. 
Periarteritis  248. 
Periarthritis  614. 
Periarthritis  coxae 
Abb.  827,  S.  616. 

—  humeroscapularis 
Abb.  828,  S.  617. 

Periarthritis  humerosca¬ 
pularis  556.  478 
Pericarditis  tuberculosa 
serosa  341. 

Periostale  Auflagerun¬ 
gen  auf  d.  Grundpha¬ 
lanx  Abb.  750,  S.573. 
Periostitis  albuminosa266. 

—  ossificans  262. 
Periostitis  et  Ostitis 

luetica  Abb.  513,  S. 
369. 

Periphlebitis  248. 
Periostitis  ossificans  441. 
Peritheliome  707. 
Peritonitis  246.  252.  281. 

—  tuberculosa  341. 
Perlgeschwülste  740. 
Perlmutterdrechsler¬ 
erkrankung  588. 

Perniones  399. 

Perubalsam  168. 
Perulenicet  231. 

Pes  calcaneo-valgus  624. 
Pes  calcaneus  Abb. 
837,  S.  626. 
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Pes  equino Varus  623.  | 

Pesequinus  paralyti- 
cus  Abb.836,  S. 626. 
Pes  plano-  valgus  conge- 
nitus  623. 

Pes  plano-  valgus, 
Röntgenbild  Abb.  833, 

S.  623. 

—  valgus  Abb.  832,  S.  j 

623.  I 

Pes  valgus  576.  j 

Pes  varus  congenitus  j 
Abb.  834,  S.  624.  ! 

Pes  varus  congenitus  623.  ! 
Petechien  405.  415. 
Petrissage  174. 
Pfählungsverletzungen  ! 

407.  j 

Pfannenwanderung  337. 
Pflasterverbände  186. 
Pfeiffersche  Probe  226. 
Pfeilgifte  387. 

Pferdehaare  12.  i 

Pferdeserum  537.  I 

Pfundnase  524.  i 

Phagozyten  201.  I 

Phagozytose  201. 
Phenoform  168. 
Phlebektasie,  genuine  I 
diffuse  Abb.  697.  698,  j 
S.  541;  T.  XXXVI, 
Abb.  700,  S.  540;  Abb. 
701,  S.  540.  | 

Phlebektasie,  genuinedif-  j 
fuse  542.  699. 
Phlebektasien  249.  540. 
Phlebitis  248. 

Phlebolithen  542. 
Phlegmasia  alba  dolens 
249. 

Phlegmone  169.  240. 

—  emphysematosa  240. 

—  gangraenosa  necrotica 

240.  I 

—  progrediente  241. 

—  purulente  240. 

—  putrida  240. 


Phlegmone,  subfasziale 
242. 

—  umschriebene  241. 
Phosphorkiefernekrose 
388.  588. 

Phosphornekrose  des 
Unterkiefers.Total- 
nekrose,  Totenladen¬ 
bildung,  Spontanfrak¬ 
tur  Abb.  534,  S.  389. 
Phosphorvergiftung  549. 
Pigmenthaltige  Zel¬ 
len  aus  einem  alten 
Blutherd  im  Gehirn 
T.  IV,  Abb.  284,  S. 
160. 

Pigmentkarzinome  756.  1 

Pigmentmäler  731. 
Pigmentnävi  731. 
Pigmentsarkom  713. 
Pinzette,  Gefäßnaht 
Abb.  168,  S.  107. 
Pirquetsche  Reaktion  648 
Pistolenschienen  181. 
Pläques  muqueuses  363. 
Plasmazellen  210. 

Plastik  91. 

Alloplastik  98.  j 

Autoplastik  91. 
Epidermisplastik  94.  j 
Fascienplastik  97.  . 

Fettgewebeplastik  96.  I 
Gefäßplastik  97.  i 
Hautplastik  91. 
Heteroplastik  91. 
Knochenplastik  98.  j 
Körperabschnittpla-  j 
stik  98. 

Kutisplastik  96.  ' 

Muskelplastik  97.  i 
Nervenplastik  97. 
Organplastik  98. 
Periostplastik  98. 
Schleimhautplastik  96. 
Sehnenplastik  97. 
Wundheilplastik  112. 
PlastischeOperationen91. 


Plastolin  523, 
Plattenepithelkrebse  752. 

757.  779. 

Plattfuß  623. 
Plattfußeinlagen  187. 
Pleuritis  252. 

—  tuberculosa  sicca  341. 
Pneymobazillen, 

Friedländersche  in 
dem  Milzausstrich  ei¬ 
ner  Maus  T.  VI,  Abb. 
373. 

Pneumococcus  223. 
Pneumokokkenserum  223. 
Pneumonie  274. 
Pneumothorax  343. 
Podagra  594. 

Poliarthritis  chronica  an- 
kylopoetica  605. 
Poliomyelitis  anterior 
acuta  631. 
Polkörperchen  792. 
Polyarthritis  chro¬ 
nica  rheumatica 
Abb.  795,  S.  599. 

—  rheumatica  chroni¬ 
ca  Abb.  800,  S.  602. 

Polyarthritis  rheumatica 
263.  598. 

Polydaktylie  Abb. 726, 
S.  565;  Abb.  727,  S. 
565;  Abb.  728,  S.564. 
Polyneuritis  558. 

Polyp  des  Dünndarms  747. 
Polypen  663.  746. 
Polyposis  742. 
Polyposis  intestini 
crassi  Abb.  992,  S. 
747. 

Pottasche  178. 
Pottaschebad  528. 
Pravazspritze  132. 
Prellschuß  492. 
Prellschuß  des  Schä¬ 
deldaches,  Verhalten 
der  Tabula  Abb.  648, 
S.  492. 
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Preßschwammkanüle 
nach  Hahn  Abb.  73, 
S.  62. 

Prießnitz  scher  Umschlag 
187. 

Primäraffekt  der  Kinn¬ 
gegend  Abb.  500,  S. 
361. 

Primärheilung  150.  165. 

Probeinzision  760. 

Probepunktion  132.  648. 

Projektile,  indirekte  491. 

Proliferationstumor  641. 

Proteus  vulgaris  283. 

Prothesen  98.  127.  533. 

Prothesen  Abb.258,  S. 
127. 

Protozoen  198.  359. 

Psammom  707. 

Psammom,  sogenanntes 
der  Dura  Mater  T.  LI, 
Abb.  923,  S.  708. 

Pseudarthrose  des  Hu¬ 
merus  Abb.619,  S.465. 

Pseudarthrosen  444.  464. 

Pseudarthrosis  cru- 
ris  Abb.  618,  S.  464. 

Pseudoankylosis  619. 

Pseudohypertrophie  551. 

Pseudoleukämie  255.  688 

Pseudoleukämische 
Tumoren  Abb.  897, 

S.  688. 

Pseudomembranen  297.  j 

Pseudoparalyse  374. 

Pseudotabes  558. 

Pseudoxanthelasmen  668. 

Psoitis  627. 

Psoriasis  776. 

—  syphilitica  362.  376.  i 

Psychosen,  traumat.  147.  ■ 

Ptomaine  235.  284. 

Punktion  132.  ! 

Pulver,  antiseptische  164. 

Pulvis  rhachiticus  580. 

Purpura  haemorrhaglca 
535. 


1  Pustula  maligna  304. 
Pyämie  289. 

—  metastatische  249. 
Pylephlebitis  249. 
Pyozyanase  225. 
Pyrogallussalben  319. 


Quarz  136. 

Quarz  -  Quecksilberlampe 
136. 

Quecksilber  136. 

—  benzoesaures  255. 
Querbruch  432. 
Querschläger  489. 
Querzugmit  Belastung 
nach  zwei  Seiten 
Abb.  585,  S.  448. 
Quetschung  402. 
Quetschwunden  403. 


Bachianästhesie  37. 
Rachianästhesienach 
Jonnescu.  Injektion 
zwischen  2.  und  3. 
Brustwirbel  Abb.  58, 

S.  35. 

—  nach  Jonnescu.  In¬ 
jektion  zwischen  7. 
Brust-  und  1.  Lenden¬ 
wirbel,  sowie  zwischen 

4.  und  5.  Lendenwirbel  j 
Abb.  59,  S.  37. 

Rachitis  574. 

Rachitis,  abgelaufene 

T.  XXXIX,  Abb.  753, 

5.  576.  i 

Rachitis,  fötale  566. 
Rachitis  Humerus  ra- 

chiticus  T.  XXXIX, 
Abb.  754,  S.  576. 

—  2jährigesMädchen 
Abb.  763,  S.  579. 

—  2jähriges  Mädchen 
mit  schwerer,  Abb. 
762,  S.  579. 


Rachitis,  Längsschn. 
durch  d.Epiphysen- 
'  grenze  einerRippe 
bei,  Abb.  756,  S.575. 

Rachitis,  Therapie  579. 

—  tarda  s.  adolescentium 
576. 

Rachitische  Infrak¬ 
tionen  Abb.  759,  S. 
578. 

—  Knorpelfuge  am 
Handgelenk  Abb. 
767,  S.  581. 

—  Verkrümmungen  — 
beginnende  Sklerosie¬ 
rung  der  Knochen  Abb. 
761,  S.  579. 

—  Verkrümmungen  — 
rachitischer  Zwerg¬ 
wuchs  Abb.  7  60,  S.  578. 

:  Radiogenol  136. 
i  Radium  136.  651. 

I  Radiumbehandlung  555. 

Radiumbestrahlung  319. 

Radiusdefekt,  kon  ge - 
l  nitaler,  sogenann¬ 
te  Klumphand  Abb. 
724,  S.  564. 

Raffnaht,  Verkürzung 
einer  Sehne  durch 
Abb.  554,  S.  422. 

Rankenangiom  698. 

Rankenangiomtherapie 

700. 

Rankenneurom  657.  659. 
660.  868. 

Ranula  801. 

RaspatoriumnachFa- 
rabeuf  Abb.  131, 
S.  103. 

Rattenbißerkrankungen 

387. 

Rauchfußsche  Schwe¬ 
be  Abb.  351,  S.  196 
(S.  186). 

Raynaudsche  Gangrän 
517. 
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Recklinghausensche 
Krankheit  Abb.864, 
S.  656. 

Redressement  forcd  339. 

Reflexatrophie  440. 

Regeneration  209. . 

Reichelsche  Operation 

120. 

Reifenbahre  Abb.  296, 
S.  173. 

Reifenbahren  173. 

Reiskörperchen  613. 

Reitknochen  552.  678. 

Rekonvaleszenz  173. 

Rekordspritze  Abb. 52, 
S.  38. 

Rekordspritzen  132. 

Rektoskop  nach 
Strauß  Abb.  185,S.l  11. 

Remission  204. 

Rentenfestsetzung  472. 

Renversö  181. 

Reposition,  blutige  483. 

Reposition  bei  Klavi- 
kularfraktur  Abb. 
577,  S.  445. 

Repositionsmanöver 
bei  Fractura  anti- 
brachii  Abb.  576, 
S.  445. 

Resektionen  128.  639. 

—  subkapsuläre  129. 

—  subperiostale  129. 

Resektion  des  Schul¬ 
tergelenkes  Abb. 
259,  S.  130. 

Resektionsmesser 
nach  v.  Bergmann 
Abb.  88,  S.  99. 

Resorption  von  Ergüssen 
162. 

Resorptionsfieber  163.167. 
438. 

Retentionszysten  798. 

Retentionsabszesse  169. 

Retropharyngealphleg¬ 
mone  246. 


Rettungstasche  16. 
Rezeptor  201. 

Rezidive  645. 

—  direkte  646. 

—  indirekte  646. 
Rhabdomyome  681. 
Rhabdomyosarkom 

des  Hodens  T.XLVI, 
Abb.  891,  S.  652. 
Rheumaticum  551. 
Rhinophyma  Abb.  524, 
S.  679. 

—  T.  XXXIII,  Abb.  680, 
S.  518. 

Rhinoplastik  ausdem 
Arm  nach  Taglia- 
cozza  Abb.  242,  S. 
94. 

Rhinosklerom  T.XVIII, 
Abb.  476,  S.  348. 
Rhinosklerom  349. 
Rhinosklerombazillus  349. 
Riesenwuchs, angeborener 
523. 

—  allgemeiner  566. 

—  nicht  kongenitaler  573.  | 

—  partieller  566. 
Riesenwuchs,  wahrer 

Abb.  735,  S.  567. 
Riesenzellen  311. 
Riesenzellen  nach 
Einbringung  mit 
blauem  Leim  in¬ 
jizierter  Lungen- 
stückchenunterdie 
Haut  T.  IV,  Abb. 286, 

S.  160. 

Riesenzellensarkome  710. 
RinnenschußderBek- 
kenschaufel  Abb. 
652,  S.  493. 
Rinnenschüsse  499. 
Rippenresektion  Abb. 
260,  S.  131. 

Rippenschere  nach 
Rose  Abb.  135,  S. 
103. 


Rippsucht,  fette  579. 
Rißbrüche  433. 
Rißwunden  403. 

Risus  sardonicus  301. 
Röntgenbestrahlung  319. 

350.  728.  733. 
Röntgenbilder  438. 
Röntgenstrahlen  135.  396. 

651.  760. 

Rose  228. 

Rosenkranz,  rachitischer 
577. 

Roseola  362. 

Rotlauf  228. 
Rotweinklystiere  295. 
Rotz  305. 

Rotzabszesse  307. 
Rotzbazillus  305. 
Rotzbubonen  307. 
Rotzknötchen  der  Nasen¬ 
schleimhaut  306. 
Rückenmarksschüsse  502. 
Rfickersche  Züge,  Be¬ 
handlung  der  Un¬ 
ter  sc  henkelbröche 
mittels  der  Bar den- 
heuerschen  Längs¬ 
extension,  ver¬ 
stärkt  durch  Abb. 
597,  S.  456. 

Ructus  171. 
Ruderapparate  176. 
Rundzellensarkome  710. 
Rupia  syphilitica  362. 
Rupturaneurysma  528 
Rußkrebs  772. 

Saccharomyces  357.  358. 
Saccharomykosen  358. 
Sajodin  528. 
Sakraltumoren  793. 

Salben  168. 
Salbenverbände  168. 

Salit  560. 

Salizylsäure  2. 

Salvarsan  379. 

Salzsäure  597. 

54 


Bocke  nheimer,  Allgemeine  Chirurgie 
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Sanatorium  174. 
Sandbäder  178.  467.  559. 
Sandgeschwfilste  707. 
Saprophyten  198. 
Sarcoma  668. 

—  carcinomatodes  710.' 
Sarcoma  centrale  am 

unteren  Radius¬ 
ende  T.LX,  Abb.948, 
S.  714. 

—  fasciae  brachii  ex- 
ulceratum  T.  LIV, 
Abb.  940,  S.  714. 

—  femoris  centrale 
Abb.  951,  S.  721. 

- periphericum 

Abb.  955,  S.  722. 
Sarcoma  fusicellulare  710. 

—  gigantocellulare  710. 
Sarcoma  gigantocel¬ 
lulare- Ep  ulis  T.LV, 
Abb.  941,  S.  714. 

- digiti  T.LVX,  Abb. 

929,  S.  724. 

Sarcoma  globocellulare 
710. 

Sarcoma  humeri  cen¬ 
trale  Abb.950,S.720; 
Abb.  956,  S.  723. 

—  mammae  Abb.  959, 
S.  725. 

Sarcoma  multiplex  hae- 
morrhagicum  pigmen¬ 
tosum  713. 

Sarcoma  peripheri¬ 
cum  radii  Abb.  954, 
S.  722. 

Sarcoma  phyilodes  748. 

—  xanthomatosum  668. 
Sarkocelen  709. 

Sarkom  694. 

—  seröser  Höhlen  724. 
Sarkom  derDura  ma- 

ter  Abb.  942,  S.  716. 

—  der  rechten  Hirn¬ 
hemisphäre  Abb. 
962,  S.  727. 


Sarkom  der  Diploe 
Abb.  952,  S.  723;  Abb. 
953,  S.  722. 

—  der  Blase  Abb.  960, 
S.  726. 

Sarkomdisseminationen 
Sarkome  709.  [714. 

—  der  Knochen  724. 

—  der  Organe  724. 

—  medulläre  711. 

—  parostale  723. 

—  pigmentierte  710. 

—  seröser  Höhlen  724. 
Sarkomtherapie  725. 
Sarkoxanthom  668. 
Sattelnase  372. 
Saugapparat  Abb. 369, 

S.  219.  386. 
Saugbehandlung  211. 

—  nach  Klapp  218. 
Saugbehandlung  bei 

Mastitis  Abb.  370, 
S.  220. 

Saugglocken  Abb.365. 

366.  367,  S.  219. 
Saugglocken  237. 
Säuglingsskorbut  581. 
Saugspritze  Abb.  368, 
S.  219. 

Sauerstoffinhalation  171. 
Sauerstoffnar  kosen  58. 
Sayrescher  Heftpfla¬ 
sterverband  bei 
Fractura  clavicu- 
.  lae  sinistrae  Abb. 
610,  S.  461. 
Sayresche  Schwebe  186. 
Sayrescher  Verband 
beim  Weib  Abb.  61 1, 
S.  461. 

Schädellues  mit  star¬ 
ker,  buckliger  Ver¬ 
dickung  des  Schä¬ 
dels  Abb.  508,  S.  367. 
Schädelschuß  auf 
mittlere  Entfer¬ 
nung  Abb.654,  S.500. 


Schädelzange  nach 
Dalgren-Krause  Abb. 
143,  S.  104. 

Schamtuch  186. 

Scharfer  Löffel  nach 
Schede  Abb.  128,  S. 
103. 

Scharlachrotsalbe  168. 

Scharniere  184. 

Schaumbildung  284. 

Scheinoperation  612. 

Schellacklösung  184. 

Schere  nach Cooper  Abb. 
96,  S.  100. 

Schere  für  dieGefäß- 
naht  Abb.  171,  S.  107; 
Abb.  172,  S.  107. 

Schere  nach  Lister  Abb. 
.95,  S.  100. 

Schiefhals,  angeborener 
624. 

Schienen,  Bardenheuer- 
sche  456. 

\  Schiene  fiirOberarm- 
j  frakturen  nach  Bar¬ 
denheuer  Abb.  599, 
S.  457. 

Schiene,  temporäre, 
zum  Notverband 
bei  Oberkiefer¬ 
fraktur  nach  Brandt 
Abb.  614,  S.  462. 
Schienenextensions¬ 
apparat  nach  Lam- 
reh  Abb.  604,  S.  458. 

;  Schienen-Hülsenapparate 
635. 

Schienenverband  182. 

Schimmelpilze  198.  352. 
j  357. 

I  Schistosomum  japonicum 
382. 

Schlammbäder  178. 

Schlangenbiß  bei  Serum¬ 
behandlung  387. 

I  Schlangenmenschen  479. 
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Schlauchanlegung 
bei  Gehirnopera¬ 
tionen  Abb.  201,  S. 
72. 

Schlauch  und  Nar¬ 
kosentrichter  als 
Ansatz  zur  Preß- 
schwammkanüle  u. 
bei  Kuhnscher  Tu- 
bage  Abb.  74,  S.  62. 

Schteichsche  Lösung  26. 

Schleimbeutelhygrom 
325.  556. 

Schleimbeutelverletzun¬ 
gen  425. 

Schleimhautdesinfektion 

5. 

Schleimhäute  299. 

Schleimhauterysipel  245. 

Schleimhautgeschwür 
245.  513. 

Schleimhautinfektions¬ 
krankheiten  245. 

Schleimhautkatarrh  245. 
511. 

Schleimhautplastik  96. 

Schleimhautverletzungen 

412. 

Schleimzysten  801. 

Schleuderbindenverband 
für  die  Nase,  Funda 
nasi  191. 

Schlittennadeln  Abb. 
156,  S.  106. 

Schlottergelenke  131.476. 
630.  636.  639. 

Schlottergelenk,  paraly¬ 
tisches  639. 

Schmierkuren  378. 

Schnabeltassen  174. 

Schneeballknirschen  273. 
337.  409. 

Schneiderkrampf  629. 

Schnell-Wasser-Er- 
hitzer  System  Jun¬ 
kers  Abb.  27,  S.  21. 

Schnittwunden  403.  406. 


Schrägfraktur  des 
Metakarpus  mit 
Zertrümmerungs¬ 
fraktur  der  1.  Pha¬ 
lanx  des  Zeigefin¬ 
gers  Abb.  565,  S.  434. 
Schrapnell  491. 
Schrapnellschuß  des 
Ellenbogenge¬ 
lenks  —  Resektion 
Abb.  655,  S.  501. 
Schrägbruch  432. 
Schreibkrampf  629.  | 

Schrotschüsse  497. 
Schußfrakturen  474.  j 
Schußkanal  489.  I 

Schußverletzung  am  ' 
Unterschenkel  mit  | 
Teilmantelgeschoß  j 
Abb.  643,  S.  490;  Abb. 
644,  S.  490. 

— ,  desUnterschenkel- 
knochens  Schmet¬ 
terlingsfraktur  d. 
TibiaAbb.653,  S.499. 
Schußverletzungen  488. 

495.  503.  504. 

—  Behandlung  auf  dem  I 
Schlachtfeld  4.  j 

1  —  am  Darm  503. 

—  der  Gelenke  501. 

—  am  Herzen  503. 

—  der  Knochen  498. 

—  an  Lunge  503.  I 

—  am  Magen  503. 

—  der  Organe  501.  504.  | 

—  Schmerz  bei  493. 

—  Tetanusgefahr  496. 

—  der  Weichteile  497.  j 

Schußwunden  403.  407. 
Schusterkrampf  629.  1 

Schusterspan  182.  | 

Schutzimpfung  304. 

—  nach  Pasteur  384. 
Schutzpockenimpfung202.  > 
Schwebeapparat  nach  i 

Sayre  Abb.  353,  S.196. 1 


Schwedische  Gymnastik 
176 

Schwefeläther  4. 

Schweißdrüsenfurunkel 

236. 

Schwiele  im  Herz¬ 
muskel,  Bindege¬ 
webe  durchsetzt 
von  Rundzellen  T-. 
IV,  Abb.  280,  S.  160. 

Scirrhus  778. 

Sclerosis  syphilitica 
linguae  T.XXlV.Abb. 
499,  S.  358. 

Scoliosis  hysterica  612. 

Scrotumverletzungen  504. 

Seebäder  580. 

Seekrieg  507. 

Seemannshaut  730. 

Seeskorbut  535. 

Sehnenganglien  545. 

Sehnenluxationen  420. 

Sehnennaht  80. 

Sehnennaht  nach  Frie¬ 
drich  Abb.  21 5,  S.79. 

Sehnenplastik  Abb. 
246,  S.  96.  97.  422. 
640. 

—  Schnittverfahren 
zur  Abb.  551,  S.422. 

Sehnenscheidenhy- 
grom  Abb.  707,  S. 
547.  548. 

Sehnenscheidenphleg¬ 
mone  216.  256. 

Sehnenscheiden¬ 
phlegmonen,  Infek¬ 
tionen  bei  Abb.  361, 
S.  216. 

Sehnentransplantation  97. 

Sehnenverkürzung  422. 
639. 

Sehnenverlagerung 
Abb.  552,  S.  422;  Abb. 
553,  S.  422. 

Sehnenverletzungen  419. 

—  offene  421. 
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Sehnenverpflanzung 
nach  Lange  Abb.  247, 
S.  97. 

Sehnenzerreißung  420. 

Seifenbad  169. 

Seitenkettentheorie,  Ehr- 
lichs  201. 

Sekundärheilung  150. 

Sekundärnaht  90. 

Selbstmörderschüsse  489. 
497. 

Senkungsabszeß  253.312. 
325.  627. 

Sepsis  1.  289. 

Septikämie  200.  289. 

Septikopyämie  289. 

Sequester  261. 

Sequestrotomie  269. 

Sera,  antitoxische  203. 

—  polyvalente  203. 

Serum  201. 

Serumtherapie  203.  213. 

Siedegemisch,  Schleich- 
sches  58. 

Siegelringzelle  778. 

Silberdrahtnetze  98. 

Siikworm  12. 

Singultus  142. 

Situationsnähte  Abb. 
209,  S.  76. 

Skalpierung  407. 

Skai  pell, mittelspitzes 
nach  Dieffenbach  Abb. 
93,  S.  99. 

Skalpelle,  geballte, 
nach  Dieffenbach  Abb. 
90,  S.  99. 

—  spitze,  nach  Dieffen¬ 
bach  Abb.  87,  S  99. 

Skarifikation  67.  247. 

Skarifizieren  231. 

Skirrhus  752.  757. 

Skelett  einer  40jäh- 
rigen  Frau  mitOstitis 
deformans  Abb.  788, 
S.  592. 

Sklerodermie  512. 


Sk  leromatöses  Gewe¬ 
be.  Aus  einem  wei¬ 
chen  Knoten  der  hin¬ 
teren  Pharynxwand 
Abb.  477,  S.  349. 

Sklerosierung,  aus 
dem  fibrösen  Mark 
gebildeter  Kno¬ 
chen  mit  beginnen¬ 
der  Abb.  745,  S.  571. 

Skoliose  576. 

Skopolaminnarkose  57. 

Skopomorphin-Injektion  ' 
36. 

Skorbut  512.  535. 

—  infantiler  581. 

Skrofulöse  322. 

Skrophuloderma  315. 

Sommersprossen  731. 

Sonnenbäder  178. 

Sonnenstich  397. 

Soor  (Gramfärbung). 
Die  Soorfäden  sind 
blau  gefärbtT.XXlII, 
Abb.  496,  S.  358. 

Soorkrankheit  358. 

Spaltbruch  derTabu- 
la  externa  mit  De¬ 
pression  der  Ta¬ 
bula  interna  sowie 
Fissur,  durch  Fall  auf 
einen  spitzen  Gegen¬ 
stand  entstanden  Abb. 
558,  S.  431. 

Spalten  auf  derHohl- 
sonde  Abb.  202,  S. 
72. 

Spaltpilze  198. 

Spätbehandlung  174. 

Spatel,  biegbar  zum 
Zurückdrängen  der 
Därme  nach  Körte 
Abb.  106,  S.  101. 

Speicheldrüsenzysten  801 . 

Speichelgangzysten  801. 

Spermatocele  801. 

Spica  ascendens  181. 


Spica  coxae  descen- 
dens  Abb.  328,  S. 
189. 

Spica  descendens  181. 

Spica  humeri  ascen¬ 
dens  Abb.  327,  S.  1 89. 

Spica  manus  ascendens 
181. 

—  pedis  ascendens  181. 

Spina  bifida  624.636.  700. 

796. 

—  ventosa  330 

Spindelzellens  ar  kö¬ 
rne  Abb.  961,  S.  710, 
726. 

Spindelzellens  arkom 
des  Ligamentum 
latum  T.  LIV,  Abb. 
928,  S.  724 

Spiralbruch  433. 

Spiralbruch  des  Fe¬ 
mur  mit  typischem 
rautenförmigen^ 
Splitter  Abb.  563, 
S.  433. 

Spirillen  198.  s 

Spirochaete  pallida  359. 

Spirochaete  paIHda 
i.  Gewebe  T. XXXIII, 
Abb.  497,  S.  358.. 

—  pertenuis  nach  Ca- 
steilani  und  Chalmers 
Abb.  528b,  S.  380. 

Spirosal  560. 

Spitzgeschoß  488.  ’  * 

Splitterbruch  434.  :/ 

Splitterfrakturentoei- 
derV  orderarm  kn  o- 
chen.  Schrapnelt- 
schuß  —  Amputations¬ 
fall  Abb.  564,  S.  434. 

Spondylitis  ank^lo- 
poetica  Abb.816,  S. 
609.  ■  i» 

—  tuberculosä  (HäJs- 
wirbelsäitlo)! i  Abb. 
453,  S.  330.‘T  l  - 
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Spondylitis  tuberculosa 
329. 

Spondylolisthesis  636. 

Spontanfrakturen  764. 

Spontanfraktur  nach 
osteomyelitischem 
Abszeß  Abb.  404,  S. 
265. 

Spontankeloid  659. 

Sporotrichose  357. 

Sporotrichose  der 
Haut  T.  XXII,  Abb. 

492,  S.  356. 

—  Peripherie  eines 
Abszesses  T.  XIX, 
Abb.  490,  S.  356. 

—  Knoten  am  rechten 
Vorderarm  T.  XXI, 
Abb.  491,  S.  357. 

Sporotrichum  Beurmanni 
357. 

Sporotrichum  Beur¬ 
manni  auf  Sabou- 
randschem  Nähr¬ 
boden,  Reinkultur 
von  T.  XXII,  Abb. 

493,  S.  356. 

Sporotrichum  Schenki  357. 

Sprdßpilze,  Blastomyce- 

tes  198.  352.  357. 

Spritze  zur  Infiltra¬ 
tionsanästhesie 
Abb.  44,  S.  38. 

Spritze  zur  Lumbal¬ 
anästhesie  nach  Bier 
Abb.  57,  S.  38. 

—  ztur  Venenanästhe¬ 
sie  nach  Bier  Abb.  51, 
SJ  38. 

—  zur  Leitungsanä- 
athesie  Abb.  48,  S. 

Spüpknäpfe  174.  [38. 

Sp(ilky&toskop,  mo¬ 
difiziert  nach  Nitze 
Abt).  4  80,  S.  111. 

Stä/bübung  Abb.  304, 
S.  177. 


Stabübungen  176. 
Stabübungen  z.Mobi- 
lisation  des  Hand-, 
Ellenbogen-  und 
Schultergelenks 
Abb.  621,  S.  467. 
Stadium  incrementi  204. 
Stahlnagel,  Elfenbein¬ 
stift,  Metallklam¬ 
mer  Abb.  1 33,  S.  1 03. 
>  Stahlschienen  187. 
Stahlsplitter  in  der 
Hand  Abb.544,  S.413. 
Staphylococcus  pyogenes 
albus  222. 

- aureus  221. 

- citreus  222. 

Staphylokokken,  Ei¬ 
terausstrich  Abb. 
371,  S.  221. 
Staphylokokken -Infektio¬ 
nen  294. 

Staphylokokkenserum222. 
Staphylomycosis  circum¬ 
scripta  cutis  233. 
Staphylomy kosen  221. 
Staphylotoxine  222. 
Stärkebinde  179. 
Staßfurter  Salz  178. 
Stauchungsschmerz  437. 
Stauung  211.  471. 
Stauung,  falsch  ange¬ 
legt  Abb.  358,  S.  2 14. 
—  richtig  angelegt 
Abb.  357,  S.  214. 
Stauungsbehandlung  211. 

215.  217.  332. 
Stauungsbinde  Abb. 

355,  S.  213. 
Stauungsblutungen  405. 
487. 

Stauungsblutungen 
Abb.  540,  S.  406. 
Stauungshyperämie  213. 
231.  237.  257.  270.  272. 
280.  288.  486.  597.  601. 
611.  612.  621. 


Stauungsödeme  440. 

Steatom  664. 

Stechbecken  174. 

Steckschuß  im  Qe- 
sichtsschädel,  Ein¬ 
heilung  Abb.  649,  S. 
492. 

—  in  der  Rückenmus¬ 
kulatur,  Einheilung 
Abb.  650,  S.  493. 

Steigbügelschienen  181. 

„Steinerner  Mensch“  552. 

Stellrahmen  172. 

Sterilisation  12. 

Sterilisation  6. 
des  Catgut  12. 
der  Instrumente  6. 
der  Jodoformgaze  10. 
der  Kochsalzlösung  12. 
der  Seide  11. 
der  Verbandstoffe  9. 

Sterilisationsapparat 
für  Catgut  n.  Schim¬ 
melbusch-Saul  Abb. 
17,  S.  19. 

Sterilisationsmethoden, 
besondere  10. 

Sterilisator  f.  Instru¬ 
mente  u.  Verband¬ 
stoffe  nach  Schim¬ 
melbusch  Abb.  7,  S.  17. 

Sterilisierbare  Me¬ 
tallbüchse  f.  jodo¬ 
formpulver  Abb.  14, 
S.  18. 

Stichinzision  218. 

Stichwunden  403. 

Stilschwamm  Abb.  68, 
S.  62. 

Stirnlampe  mit  ver¬ 
stellbarem  Zellu¬ 
loidreif  nach  Stor- 
mann  Abb.  173,  S.  107. 

Stomatitis  aphtosa  307. 

Stomatomykosis  358. 

Stovain  36. 

Stränge,  amniotische  508. 
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Streichmassage  174. 

Streichung  der  linken 
Fußsohle  in  Längs¬ 
richtung  Abb.  300 
S.  175. 

Streifschuß  492. 

Streptococcus  pyogenes 

222. 

Streptokokken  aus 
einer  Bouillonkul¬ 
tur  T.  VI,  Abb.  372, 
S.  222. 

Streptokokkeninfektionen 
216.  294. 

Streptokokken  -  Osteomy¬ 
elitis  267. 

Streptokokkenphleg¬ 
mone,  geheilte, 
sämtlicherSehne  n- 
scheiden  mit  Aus¬ 
nahme  d.  Daumens, 
Beugestellung  Abb. 
362,  S.  217. 

- Streckstellung 

Abb.  363,  S.  217. 

Streptokokkenphlegmo¬ 
nen  242. 

Streptokokkenserum  223. 

Streptomykosen  223. 

Streptothrix  actinomyces 
352. 

—  madurae  356. 

Strümpfe,  elastische  187. 

Strychnin  561. 

Stützapparate  611.  639. 

Sublamin  4. 

Sublimat  4.  388. 

Sublimatumschläge  232.  1 

Subluxationen  478.  636.  j 

Subluxationen,  habituelle  { 
484. 

—  pathologische  637. 

Suffusionen  405. 

Suggestion  635. 

Sugillationen  405.  415. 

Suprarenin  33. 

Suspension  183. 


Suspension  des  Bei¬ 
nes  n.  Gipsverband 
Abb.  340,  S.  193. 

—  und  Extension  der 
oberen  Extremität 
Abb.  349,  S.  195. 

Suspensorien  187. 

Suspensorium  mam- 
mae  duplex  Abb. 
319.  320,  S.  181.  188. 

Symbiose  199.  300. 

Symmetrische  Lipome 
Abb.  876,  S.  666. 

Synarthrosen  605. 

Syndaktylie  508. 

Syndesmosen  619.  621. 

Synkope  46. 

Synostose  621. 

Synostosen,  prämature 
566. 

Synostosis  radio-ul- 
naris  congenita 
Abb.  733,  S.  567. 

Synovitis  272. 

—  serosa  acuta  591. 

Syphilid,  makulöses  362. 

—  papillöses  362. 

—  pustulöses  362. 

—  vesikulöses  362. 

Syphilis  cf.  Lues  359.  j 

Syphilis,  kongenitale 

1  ’/*  Jahre  alter  Knabe 
Abb.  525,  S.  375. 

- 5  Monate  alt.  Mäd¬ 
chen  Abb.  526,  S.  375. 

- 5  Monate  alt.  Säug¬ 
ling  Abb.  527,  S.  375.  j 

Syphilis  maligna  362.  377. 

Syphilisspirochäten 
i.  Organschnitt  bei 
hereditärer  Lues. 
Färbung  nach  Levaditi 
Abb.  498,  S.  360. 

Syphilitische  Zerstö¬ 
rung  d.  Stirnbeins 
und  Oberkiefers 
Abb.  512,  S.  368. 


Syringomyelie  687. 
Syringomyelie,  Ver¬ 
änderungen  d.  El¬ 
lenbogengelenkes 
Abb.  819,  S.  610. 

Tabakbeutelnaht  88. 

Tabes  558.  563. 

—  dorsalis  377. 
Tamponade  90. 
Tamponkanüle  44. 

Tannin  169. 
Tannoformgaze  11. 
Tapotement  174. 
Taschenmessersymptom 

629. 

Tätowierung  734. 

Tebean  314. 

Technik  der  Operation  63. 
Teilmantelgeschosse  488. 
Teleangiektasie  695. 
Temperaturkurve  170. 
Temperaturkurve 
nach  aseptischer 
Operation  T.  V,  Abb. 
288,  S.  164;  Abb.  289, 

S.  164. 

- Heilung  per  primam 

intentionem  am  8.  Tage 
nach  der  Operation 

T.  V,  Abb.  288,  S. 
164;  Abb.  289,  S.  164. 

—  bei  aseptischem 
Resorptionsfieber 
T.V,  Abb. 290,  S.  164. 

—  bei  Heilung  per 
secundam  inten¬ 
tionem  T.  V,  Abb. 
291,  S.  164. 

—  bei  Nahteiterung 
T.V,  Abb.  292,  S.  164. 

T  emperatursteigerungen 
167. 

Temperaturen,  subnor¬ 
male  205. 

Tenalgia  crepitans  547. 
Tendinitis  256.  547. 
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Tendovaginitis  256.  547. 

—  tuberculosa  324. 
Tderkrebs  772. 

Teratoide  Geschwülste 

760.  792. 

TeratoideGeschwulst 
T.  LX1,  Abb.  1028, 
S.  756. 

Teratom  am  Kopfende 
Abb.  1031,  S.  795. 
Teratome  790.  795. 

—  bigerminale  795. 

—  monogerminale  795. 
Terrainkuren  528 
Testudo  genu  inversa 

Abb.  326,  S.  189. 

- reversa  Abb.325, 

S.  189. 

Testudo  inversa  181. 

—  reversa  181. 

Tetanus  300. 302. 474. 496. 

—  allgemeiner  301. 
Tetanusantitoxin  496. 
Tetanusbazillenrein¬ 
kultur,  500fache 
Vergrößerung  T. 
XII,  Abb.  431,  S.  296. 

Tetanusbazillus  300. 
Tetanus,  chronischer  301. 

—  hydrophobicus  301. 

—  lokaler  301. 

—  neonatorum  300. 

—  puerperalis  300. 
Thermokauter  134. 
Thermophore  174.  178. 
Thiosinamin  395.  663. 
Thiersch-Läppchen, 

angeheilte  Abb.  249, 
S.  112. 

—  angeheiltes,  nach 
drei  Tagen  Abb. 250, 

Thorium-X  783.  [S.  1 13. 
Thromben  161. 
Thromboarteritis  248. 
Thrombosen  170.  537. 
Thrombose,  marantische 
538. 


Thrombosen,  Stagnations- 
537. 

Thrombophlebitis  235.248. 

—  putride  285. 

Thrombus  538. 

—  hyaliner  539. 

Thrombus,  Längs¬ 
schnitt  des  unter¬ 
bundenen  Endes 
der  Art.  cruralis 
eines  Hundes,  in¬ 
jiziert  nachWeber 
Abb.  695  a,  S.  539. 

—  Querschnitt  der 
Carotis  eines  Hun¬ 
des,  durch  einen 
vaskularisierten 
Thrombus  nach 
Weber  Abb.  695b, 
S.  539. 

Thrombus,  reitender  539. 

Thymolspiritus  5. 

Tic  convulsiv  563. 

I  Tierfellnaevi  732. 

Tinctura  colchici  597. 

I  —  opii  171. 

Tisch  für  Bettläge- 
1  rige  Abb.  297,  S.173. 
|  —  ausMetall  mitGlas- 
|  platte  Abb.30,S.21. 
j  Tophi  595.  598. 

Tophi  der  Hände  bei 
Gicht  Abb.  793,  S. 
596. 

Torticollis  rheumaticus 
551.  627. 

Totalresektion  128. 

Totalnekrosen  262. 

Toteniade  262. 

Toxalbumine  284. 

Toxinämie  199. 

Toxine  199. 

Trachealfisteln  299.  502. 

Tracheotomie  148.  299. 
502. 

—  prophylaktische  44. 

Tragbahren  505. 


Transfusion  419. 

Transplantation  nach 
Thiersch,  Schnitt 
durch  eine  Abb. 
251,  S.  114. 

Transport  auf  d.  Schlacht¬ 
felde  505. 

—  von  Schußverletzten 
506. 

Transportbehälter  (s. 
Abb.  34),  geschlos- 
j  sen  Abb.  35,  S.  22. 
i  — zumMitnehmen  ste¬ 
riler  Instrumente, 
Wäsche  usw. in  der 
Praxis  Abb.  34,  S.  22. 

Transplantation  663. 

—  ungestielterEpidermis- 
lappen  nach  Thiersch 
94. 

—  ungestielter  Kutislap- 
pen  nach  Krause  96. 

Transplantation  nach 
Thiersch  Abb.  243, 
S.  95. 

Transplantationsmes¬ 
ser  nach  L.  Reim 
Abb.  92,  S.  99. 

Transplantationstumoren 

736. 

Transsudat  208. 

Trauma  402. 

Trepanation  128. 

Trichinen  162. 

Trigeminusneuralgie  560. 

Trikot  183. 

Trikotschlauchbinden  180. 

Trismus  301. 

TroikartzurPunktion 
Abb.  124,  S.  102. 

J  Troikartendoskop 
i  nach  Nordentoeft 
Abb.  176,  S.  108. 

Tropokokain  25. 

Tropfflasche,  gradu¬ 
ierte,  nach  Sudeck 
Abb.  64,  S.  60. 
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Tröpfcheninfektion,  Flüg¬ 
ges  310. 

Truppenverbandplatz505. 

Trypsin  323.  331. 

Trypsininfektionen  318. 
340. 

Tubage  nach  Kuhn  44. 

Tubercula  dolorosa  660. 

Tuberculosis  coxae, 
Pfannen  Wanderung 
Abb.  466,  S.  337. 

Tuberculosis  cutis  verru¬ 
cosa  315. 

Tuberculosis  linguae 
T.  XV,  Abb.  443,  S.  3 1 8. 

—  ossis  navicularis 
Abb.  451,  S.  329. 

Tuberkel  311. 

Tuberkel  der  Lunge 
T.  XIV,  Abb.  438, 
S.  308. 

—  der  Milz  mit  Ent¬ 
wicklung  hyalinen 
Bindegewebes  T. 
XIV,  Abb.  439,  S. 308. 

Tuberkelbazillen  in 
der  zentral  begin- 
nendenNekrose  ei¬ 
nes  Tuberkels  der 
Lunge  S.  309. 

Tuberkelbazillus  309. 

Tuberkulintherapie  314. 

Tuberkulose  309.  324. 

—  Emulsion  (S.  F.  C.), 
sensibilisierte  314. 

—  der  Gelenke  333. 

—  der  Haut  315. 

—  der  Höhlen  341. 

Tuberkulose,  Kno¬ 
chen-,  Gelenk-, 
Weichteil-,  des 

.  Kniegelenkes  Abb. 
457,  S.  332. 

Tuberkulose  der  Knochen 
326.  331. 

—  der  Muskeln  325. 

—  der  Organe  341. 


Tuberkulose  des  Periosts 
328. 

—  der  Schleimbeutel  325. 

—  der  Schleimhaut  319. 

—  der  Sehnen  324. 

—  der  Sehnenscheiden 
324. 

—  der  serösen  Häute  341. 

—  Therapie  314. 
Tuberkulöse  Karies 

der  Handwurzel¬ 
knochen  Abb.  447, 
S.  326. 

Tuberkulöser  Sequester 
327. 

TubulisationderNaht 
des  N. radialis  Abb. 
219,  S.  80. 

Tuchklemme  nach 
Backhaus  Abb.  1 13, 
S.  101. 

Tuchverband  186. 
Tuchverband  beim 
Beckenbruch  Abb! 
352,  S.  196. 

—  bei  Beckenfraktur 
Abb.  596,  S.  455. 

Tumor  albus  335. 
Tumoren  641. 

—  erektile  696. 

—  fibroepitheliale  729. 
Turnknochen  552. 

Typhus  274. 

Typhusbazillen  Abb. 
380,  S.  226. 

Typhus  des  membres  260. 
Typus  in  versus  204. 

Überbeine  617. 
Überdruckapparat  59. 
Überwendlingsnaht  79. 
Überwendlingsnaht 
Abb.  212,  S.  78. 

—  oder  Heidenhain- 
sche  Hinterstichnaht 
Abb.  211,  S.  77. 


Übung  fürs  Ellenbo¬ 
gengelenk  Abb.622, 
S.  468. 

—  für  sämtliche  Ge¬ 
lenke  der  unteren  Ex¬ 
tremität  Abb.  628,  S. 
469. 

—  fürs  Kniegelenk 
Abb.  630,  S.  469. 

—  fürKnie-  und  Hüft¬ 
gelenk  Abb.  626,  S. 
468. 

—  für  denQuadriceps 
und  das  Hüftgelenk 
Abb.  631,  S.  469. 

—  für  Schulterge¬ 
lenke  Abb.  623,  S.468. 

—  für  dieWirbelsäuIe 
Abb.  629,  S.  469. 

—  für  Zehen-,  Fuß- 
und  Kniegelenk 
Abb.  627,  S.  468. 

—  für  Zehen-,  Fuß-, 
Knie-  und  Hüftge¬ 
lenk  Abb.  307,  S.  177. 

Ulcus  gummosum  T. 
XXIV,  Abb.  501,  S. 
358. 

Ulcus  rodens  761.  767. 

—  varicosum  543. 

Umklappen  des  Lap¬ 
pens  zur  Deckung 
eines  Schleimhautde¬ 
fektes  Abb.  240,  S.  93. 

Umschläge  178. 

Umspritzung  nach 
Hackenbruch  Abb.  46, 
S.  27. 

Umstechung  Abb.  192, 
S.  66. 

Umstechung  der  Gefäße 
68. 

Undulationen  411.  648. 

Unfallpatienten  472. 

Unfallversicherung  64. 

Ungt.  colloidale  Credö 
252. 


Sachregister 


845 


Unguentum  diachylon  He¬ 
brae  168. 

—  hydrarg.  album  168. 

- rubrum  168. 

Unterbindung  d.Qefäße  67. 

Unterbindungsnadel 
nach  Deschamps  Abb. 
117,  S.  101. 

Unterbin  dungspin- 
zette  nach  v.  Berg¬ 
mann  Abb.  1 07 ,  S.  1 01 . 

Unterdrucknarkose  59. 

Unterkiefernaht  bei 
Schrägbruch  Abb.613, 
S.  462. 

Unterkiefersarkom, 
beginnendes  periphe¬ 
risches  T.  LU,  Abb. 
949,  S.  708. 

Unterminierung  der 
Hautränder  zur  De¬ 
fektdeckung  Abb.  236, 

Urachuszysten  735.  [S.  9 1 . 

Urämie  146. 

Uratablag erungen  im 
Kniegelenk  bei  Gicht 
Abb.  791,  S.  594. 

Ureterenkystoskop 
nach  Albarran  Abb. 
181,  S.  110. 

Urethra-Zerreißungen  504. 

Urethrotomia  externa  504. 

Urinale  187. 

Urinflaschen  174. 

Urinphlegmone  284.  504. 

Urinzysten  504. 

Vakzination  202.  222. 

Vakzine  213. 

Vakzinetherapie  213. 

Varicocele  540. 

Variocele  Abb. 699,  S. 
542. 

Varix  aneurysmaticus531. 

Varix  aneurysmati- 
cus  T.  XXXIV,  Abb. 
688,  S.  528. 


Varix  cirsoides  541. 

Varix  cirsoides,  Pes 
valgus  T.  XXXVI, 
Abb.  696,  S.  540. 

Varizen  249.  541. 

Venen-Anästhesie  29. 

Venenanästhesie,  An¬ 
legen  der  Gummibin¬ 
den  zur  Bier  sehen 
Abb.  50,  S.  29. 

Venensteine  250.  538. 

Venenthrombose  439. 

Verband,  Velpeau scher 
181. 

Verbandpäckchen  495. 

Verbandstoff  behäl- 
ter  nach  Schimmel¬ 
busch  -  Lautenschläger 
Abb.  10,  S.  18. 

Verbandstoff  korb 
Abb.  11,  S.  17. 

Verbandstoffsterilisation9 

Verbandtechnik  179.  188. 

Verbandwechsel  165. 

Verbände  447. 

—  feuchte  168. 

—  immobilisierende  182. 

Verbrennungen  169.  391. 

395. 

—  durch  Röntgenstrahlen 
395. 

Verflüssigungszysten  798. 

Vergiftungen  durch  In¬ 
sekten  385. 

Vergiftungskrankheiten 

383. 

Verknöcherung  der 
Achillessehne  Abb. 
705,  S.  547. 

Verkohlungen  392. 

Verletzungen  durch  den 
elektrischen  Strom  396 

—  der  Höhlen  487. 

—  der  Organe  487. 

—  der  Schleimhaut  412. 

—  durch  mechanische 
Einflüsse  402. 


Verletzungen,  extraperi¬ 
toneale  504. 

—  komplizierte  403. 

—  offene  403. 

—  subkutane  402. 

Veronal  171. 

Veronalnatrium  171. 

Verrenkung  403.  478. 

Verschiebung  der  Lap¬ 
pen  zur  Defektdeckung 
Abb.  238,  S.  92. 

Verstauchungen  476. 

Verwachsungen,  abnorme 
508. 

Verwundungen,  offene 
403. 

Vibration  174. 

—  des  N.  supraorbitalis 
176. 

Vioformgaze  11. 

Vollmantelgeschosse  488. 

Vox  rauca  leprosa  346. 

Vulnera  403. 

Wanderabszeß  312. 

Wangenbrand  285. 

Warzen,  pigmentierte  716. 

—  weiche  729. 

Wärmflaschen  174. 

Waschtischanlage  m. 

Knieverschlußvorrich- 
.  tung  und  Mischhahn 
Abb.  26,  S.  15. 

Wascheinrichtung  14. 

Waschtisch  für  Alkohol 
mit  Fußpedal  nach 
Dührssen  Abb.  2  9,  S.2  2. 

Wasserbad,  permanentes 
169. 

Wasserglas  182. 

Wasserglasbinde  183. 

Wasserglasverbände  184. 

Wasserkrebs  285. 

Wasser-  bzw.  Koch¬ 
salzlösungssterili¬ 
sator  nach  Fritsch  Abb. 
i  21,  S.  20. 
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Wasserdampf  135. 
Wassermannsche  Reak¬ 
tion  361.  363.  376.  648. 
Wasserstoffsuperoxyd 
168. 

W  asserstoffsuperoxy  d- 
lösung  5. 

Watte  179. 

Weichteilsarkom  Abb. 

937,  S.  713. 
Weichteilsarkome  713. 
Weichteilverletzungen 
405. 

—  am  Unterarm  T.  L1I, 
Abb.  938,  S.  708. 

Widalsche  Reaktion  226. 
Wietingsche  Operation 
528. 

Widerstandsübungen  176. 
Wiener  Watte  179. 
Winddorn  350. 
Wirbeltuberkulose, 
abgeheilte  T.  XV,  Abb. 
454. 

Wismut  648. 

Wismutpaste  514. 
Wollstaub  588. 
Wundhaken,  stumpfer 
nach  v.  Bergmann  Abb. 
101,  S.  100. 

- nach  v.  Langenbeck 

Abb.  99,  S.  101. 

- nach  J.  Israel  Abb. 

98,  S.  100. 
Wundstarrkrampf  300. 
Wundbehandlung  149. 164. 

—  allgemeine  149. 

—  feuchte  167. 

—  bei  Primärheilung  165. 

—  mit  Salben  168. 

—  bei  Sekundärheilung 
166. 

—  spezielle  164. 

—  trockene  167. 
Wundheilung  149. 

—  allgemeine  149. 


Wundheilung  bei  Verwen¬ 
dung  von  alloplasti¬ 
schem  Material  121. 

—  bei  der  Thiersch  sehen 
Epidermis-T  ransplan- 
tation  113. 

—  bei  Fettgewebstrans¬ 
plantation  116. 

—  von  Fettgewebe  159. 

—  bei  Fremdkörpern  159. 
Wundheilung  durch 

Granulationsbil¬ 
dung  am  9.  Tag  Abb. 
272,  S.  153. 
Wundheilung  der  Haut  149. 

—  bei  Verwendung  von 
heteroplastischem  Ma¬ 
terial  120. 

—  von  Knochen  159. 

—  an  Muskeln  158. 

—  an  Nerven  158. 

—  an  Organen  158. 

—  bei  plastischen  Ope¬ 
rationen  112. 

—  bei  Schleimhauttrans¬ 
plantation  116. 

—  an  Schleimhäuten  158. 

—  an  Sehnen  158. 

—  beiTransplantation  von 
Knochen  118. 

—  beiTransplantation  v. 
Kutislappen  114. 

—  beiTransplantation  von 
Periost  118. 

Wundstörungen  167. 

Wut  383. 

Xanthelasmen  668. 
Xanthome  668. 

Xanthoma  planum  668. 

—  tuberosum  668. 
Xanthome,  multiple 

Abb.  877,  S.  669. 
Xeroderma  pigmentosum 
Xeroform  168.  [758. 

Xeroformgaze  11. 


Zahnanomalien  bei 
Rachitis  Abb.  758, 
S.  577. 

Zahnfleischblutungen  536. 
Zahnfleischgeschwüre 
512. 

Zahnzysten  680. 

Zellen,  v.  Mikulicz  sehe 
Zelluloid  182.  [349. 

Zelluloidverbände  185. 
Zerreißung  402. 
Zertrümmerung  402. 
Zinkleim  182. 
Zinkleimverband  185. 
Zinkpaste  168. 
Zottengelenk  600.  603. 
Zottengeschwülste  732. 
Zottenkrebse  733.  780. 
Zottenpolypen  733. 
Zungenzange  n.  Collin 
Abb.  65,  S.  60. 
Zwergsackhygrom  324. 
547.  738. 

Zwergsackhygrom 
Abb.  706,  S.  547. 
Zwergwuchs  565. 

—  rachitischer  578. 
Zwiewuchs  574. 
Zwirnhandschuhe  5. 
Zwischengelenke  444. 
Zwischenknochen¬ 
messer  Abb.86,  S.99. 

Zylinderepithelkreb¬ 
se  752.  781. 

Zylindrome  707. 
Zystadenome  745.  749. 
Zysten  545.  797. 

—  branchiogene  705.  734. 

—  der  Drüsen  799. 

—  des  Ductus  thyreo- 
glossus  734. 

—  der  Hohlorgane  798. 

—  multilokulare  797. 

—  parasitäre  801. 

—  unilokuläre  797. 
Zystentherapie  804. 
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Druckfehlerverzeichnis 


Seite  110:  Sahli  statt:  Sali. 

Seite  367:  Schleimbeutel  statt:  Schleimhfiute. 

Seite  367:  Unter  Abb.  509  Hildebrand  statt:  Hildebrandt. 

Seite  638:  Sultan  statt:  Sultan. 

Seite  755:  Karzinomnabel  statt:  Karzinomnaht. 

Seite  783:  Krönig  statt:  König. 

Tafel  XLIX,  Abb.  885:  .Präparat  des  Pathologischen  Museums  der  Universität 
Berlin*  fällt  weg; 

dafür:  .Operationspräparat  v.  Bergmann". 
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ausgezeichnet,  so  daß  das  Lesen  und  die  Orientierung  mühelos  sind  und 
Vergnügen  gewähren.  In  der  Einleitung  schätzt  der  Verfasser  die  Wichtigkeit  der 
Blutuutersuchung  für  den  Kliniker  eigentlich  zu  bescheiden  ein,  wiederholt  hebt  er  hervor, 
daß  man  aus  dem  Blutbefund  allein  meist  keine  Diagnose  stellen  kann.  Wenn  dies  auch 
zugegeben  werden  muß,  so  ist  doch  andererseits  auch  zu  sagen,  daß  man  ohne  Blutbefund 

auch  sehr  oft  keine  Diagnose  machen  kann . Das  ganze  Buch  ist,  wie  schon 

gesagt,  höchst  übersichtlich  und  verständlich,  nur  eine  vollkommene  Be¬ 
herrschung  der  Sache  ermöglicht  es,  dieselbe  in  so  vortrefflicherWeise 
dem  Leser  auseinanderzusetzen.  —  Ausgezeichnete  farbige  Tafeln  dienen 
zur  besseren  Orientierung.“ 

Über  die  verschiedenen  lymphoiden  Zell¬ 
formen  des  normalen  u.  patholog.  Blutes 

Von  A.  Pappenheim  in  Gemeinschaft  und  Mitarbeit  mit  A.  Ferrata. 
132  Seiten  mit  4  lithographischen  Tafeln  (Bibliothek  medizinischer 
Monographien,  Band  X).  Geheftet  M.  6. — ,  gebunden  M.  7. — 

St.  Petersburger  Medizin.  Wochenschrift:  „Pappenheim  gibt  eine  detaillierte 
Schilderung  der  verschiedenen  Ansichten  über  das  Wesen  und  den  Zusammenhang  derLympho- 
cyten  und  der  ihnen  morphologisch  nahestehenden  lymphoiden  Zellen  . . .  Vorzüglich  sind  die 
4  lithographischen  Tafeln,  die  wundervolle  farbige  Bilder  von  194  Zellen  geben.  An  der  Hand 
dieser  wird  sich  auch  ein  Anfänger  in  der  komplizierten  Materie  einigermaßen  zurecht  finden. . . 
müssen  wir  Pappenheim  für  seine  unermüdliche  Arbeit  auf  seinem  Spezialgebiet  sehr  dankbar 
sein.  Sein  Bienenfleiß  und  seine  gewaltige  Literaturkenntnis,  die  wir  in  den  Folia  haemato- 
logica  ja  oft  bewundern  können,  haben  der  Blutforschung  schon  viele  große  Dienste  geleistet.“ 

Das  Problem  der  bakteriellen  Infektion 

Von  Professor  Dr.  Oskar  Bail.  104  Seiten.  Geheftet  M.  3. — , 
gebunden  M.  4. —  (Bibliothek  medizin.  Monographien,  Band  IX) 

Das  Buch  stellt  einen  Versuch  dar,  Klarheit  zu  gewinnen  über  das  schwierige  Problem 
der  bakteriellen  Infektion.  Es  hebt  die  biologische  Bedeutung  der  Infektion  als  eines 
Ausnahmefalles  von  sonst  allgemein  geltenden  Lebensgesetzen  hervor,  um  sich  dann  dem 
mehr  medizinischen  Gebiet  der  Entstehung  der  Infektionskrankheiten  zuzuwenden.  Bail 
hat  viele  eigene  Forschungsresultate  in  die  Publikation  verarbeitet  und  gibt  uns  darin  den 
Entwurf  eines  natürlichen  Systems  der  bakteriellen  Infektion. 

Die  Krise  in  der  Immunitätsforschung 

Von  Dr.  med.  Emst  Sauerbeck.  IV  und  91  Seiten.  Geheftet  M.  1.80, 
gebunden  M.  2.5o  (Bibliothek  medizinischer  Monographien,  Band  VI) 

Die  Immunitätsforschung  steht  heutzutage  im  Mittelpunkt  des  Interesses  der  medizi¬ 
nischen  Welt.  Es  erschien  deshalb  ein  Rückblick  und  Ausblick  sehr  an  gezeigt.  Die 
Sauerbecksche  Darstellung  faßt  in  großen  Zügen  zusammen,  was  die  letzten  Jahre  Wesent¬ 
liches  auf  dem  so  heiß  umstrittenen  Gebiet  gebracht  haben  und  stellt  daraufhin  das 
Arbeitsprogramm  für  die  Zukunft  auf.  Das  Buch  dürfte  für  jeden  praktischen  Arzt 
von  wissenschaftlichen  Interessen  Wert  haben. 

VERLAG  VON  DR.  WERNER  KLINKHARDT  IN  LEIPZIG 


Werke  urologischen  Inhalts  ans  dem  Verlage  Von  Ir.  Werner  Klinkhardt  Leipzig 


Lehrbuch  der  Kystoskopie  u.  stereokysto- 

photographischer  Atlas.  VonDr.S.Jacoby.  248  Seiten 

in  Quart  mit  12 1  Abbildungen  und  48  photographischen  Stereoskop- 

bildem,  davon  1  farbig.  Preis  geb.  M.  25. — 

Professor  Dr.  C.  Posner  urteilt  über  das  Buch  in  der  Berliner  Klinischen  Wochen¬ 
schrift:  Diese  Darstellung  ist  durch  Objektivität  und  Klarheit  ausgezeichnet  und 

durchwoben  mit  den  Ergebnissen  großer  und  gereifter  Erfahrung  am  Kranken  —  ihr  Ziel, 
»Sehen  lehren«,  ist  in  trefflicher  Weise  erreicht . Ausführung  und  Reproduktion  ver¬ 

dienen  ebenso  wie  die  überaus  splendide  Ausstattung  des  gesamten  Werkes  das  höchste  Lob.u 

Münchner  Medizinische  Wochenschrift:  „Das  Buch  von  J.  bildet  so  ein  Werk 
allerersten  Ranges,  an  dem  der  Chirurg,  der  sich  eingehender  mit  den  Harnorganen  befaßt 
nicht  vorübergehen  kann.“ 


Haut- und  Geschlechtskrankheiten.  vonDr.Feüx 

Pinkus,  Berlin.  (Band  II  der  Leitfaden  der  praktischen  Medizin.) 
XII  und  270  Seiten  mit  68  Abbildungen.  Preis  geh.  M.  7. — ,  geb.  M.  8. — 

Die  Klinisch-therapeutische  Wochenschrift  schreibt:  „Um  das  Urteil  gleich 
vorweg  zu  nehmen:  von  den  kürzeren,  dem  gleichen  Zwecke  —  der  Belehrung  des  allge¬ 
meinen  Praktikers  —  dienenden  Büchern  über  Dermato-Venereologie  ist  der  vorliegende 
Leitfaden  von  Pinkus  meines  Erachtens  das  Beste.“ 


Lehrbuch  der  Urologie  und  der  Krankheiten  der  männ¬ 
lichen  Sexualorgane.  Von  Dr.  Alfred  Rothschild,  Spezialarzt  für  Uro¬ 
logie  in  Berlin.  XII  und  52  2  Seiten  mit  162  teils  farbigen  Abbildungen 
und  einer  farbigen TafeL  Groß-Oktav.  Preis  geh.M.  13.50,  geb.M.  i5. — 

Münchner  Medizinische  Wochenschrift:  „Es  bietet  einen  bequemen  Überblick 
über  die  Krankheiten  der  Harnwege  und  ist  durchaus  geeignet,  zur  Einführung  in  dieses 
Spezialfach  zu  dienen.“ 


Das  Kystoskop.  Eine  Studie  seiner  optischen  und  mechani¬ 
schen  Einrichtung  und  seiner  Geschichte.  Lehrbuch  für  Ärzte  und 
Studierende  von  Dr.  Otto  Ringleb,  Spezialarzt  für  Urologie  in  Berlin. 
X  u.  194  Seiten  mit  98 Textabbildungen.  Preis  geh.  M.7.50,  geb.M.8.5o 


Münchner  Medizinische  Wochenschrift:  „Es  steht  wohl  außer  Zweifel,  daß  jeder 
Chirurg,  Gynäkologe  und  Urologe,  sich  aufrichtig  freuen  wird,  dieses  Werk  in  seine  Bücherei 
aufnehmen  zu  können.“ 


Wiener  Medizinische  Wochenschrift:  „In  sehr  erfreulicherweise  unterscheidet 
sich  dieses  Buch  von  den  bisher  erschienenen  Lehr-  und  Handbüchern  dieses  Themas  durch 
eine  streng  wissenschaftlich -theoretische  Auseinandersetzung  über  das  beim  Kystoskop  in 
Betracht  kommende  Gebiet  der  Optik.  Daß  davon  ein  großer  Fortschritt  zn  erwarten  ist, 
beweist  er  am  besten  selbst  durch  die  Verbesserung  des  Instrumentes,  die  wir  ihm  verdanken  * 
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